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McmCntO! Quei pochi associati che per economizzare tempo e spese postali riman- 

" darono il versamento della quota integrativa dovuta pel loro abbona¬ 
mento del trascorso 1920 al momento del pagamento dell’importo pel 1921, sono caldamente 
pregati di volersene ora rammentare. 

La misura della suddetta quota arretrata è: 

Di L. 8 per l’Italia e Fr. IO per l’estero per chi ricevette la sola Sezione Pratica. 

„ L. 12 „ Fr. 15 „ „ „ le Sezioni Pratica e Medica. 

„ L. 12 „ Fr. 15 „ „ „ „ e Chirurgica. 

„ L. 15 „ Fr. 20 „ „ „ Medica e Chirurgica. 


■9** Avvertiamo Inoltre gli abbonati di Roma che la nostra Amministrazione non manderà ad Incassare alle loro case e ehe perciò 1* In¬ 
foilo d'abbonamento dovrà essere Inviato mediante cartolina-vaglia, oppure pagato nel nostri uffici dietro ritiro di analoga quietanza. 

IV. B. — Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

L* AMMINISTRAZIONE. 


MEDICINA SOCIALE. 

Le assenze dal lavoro per malattìa del per¬ 
sonale nei telefoni dello Stato (1 > e odierno 
problema sociale sull’assicurazione obbliga¬ 
toria contro le malattie. 

Prof. Dott. Federico Mazzone 
docente nel R. Istituto di Studi Superiori 
e Perfezionamento in Firenze, 

Il Comitato tecnico ministeriale per lo studio 
deirAssicurazione obbligatoria contro le ma-, 
lattie fa notare, in elaborata Relazione, che 
nel campo delle sue rioerche ha dovuto ricor¬ 


rere e servirsi, come base conclusiva, del pro¬ 
blema finanziario, alle Statistiche straniere 
perchè « la mancanza assoluta o quasi di dati 
statistici nostri attendibili si fa sentire danno¬ 
sissima ». 

Per la morbilità femminile constata : « Man¬ 
cano in Italia completamente i dati, cosicché 
si sono dovuti prendere in esame quelli inglesi 
(Register of Friedly Societies ) e quelli delle 
Casse germaniche (1885-1902) rivedute dal Ba¬ 
gni, venendo poi alla conclusione di adottare 
i coefficienti di morbosità eguali per i maschi 
e per le femmine ». 

Per la morbilità maschile, riferendosi alle 


(1) Alla benevola cortesia del Direttore Generale 
■dei Servizi Elettrici, Gr. Uff. Comm. Luigi Saler¬ 
no, debbo il permesso di pubblicare gli elementi 
di statistica che fanno parte di questo studio. Egli 


stava sistemando tutti i Servizi del grande e 
nuovo Dicastero, compreso quello Sanitario, quan¬ 
do la morte ha rapito la preziosa, fattiva ed an¬ 
cora giovane esistenza ! 
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Statistiche straniere adottate (Tavola inglese, 
Manchester, Unitez, 1893-1897) che comprendo¬ 
no anche gli infortuni sul lavoro, pur avendo 
attinto alle Tavole di morbosità Bagni (1881- 
1885) q coefficienti di morbosità degli Istituti 
di previdenza ferroviaria, il Comitato aggiun¬ 
ge : u Si è incorso nei difetto di avere appli¬ 
cato al nostro ambiente i dati risultati dalle 
osservazioni fatte da altri , nella speranza che 
essi siano abbastanza omogenei)-,. 

Per la durata di malattia la Commissione 
prese in esame gruppi statistici omogenei e 
basò il coeffì.ciente annuo di morbilità, quale 
media, a 7 giornate per ogni persona, poiché 
dalle ii Tavole dei trattati » la morbilità era 
risultata 6 per gli uomini ed 8 pe r le donne. 

Ritenne poi il costo di ogni giornata di ma¬ 
lattia (per cure mediche, sia in casa che in 
ospedali, somministrazione dei medicinali, ecc.) 
potesse essere di L. 3 e concluse: n Se il costo 
giornaliero di un ammalato è di L. 3 ed il 
coefficiente di morbilità è. 7, il costo annuale 
per ogni persona sarà di L. 21, ed il fabbiso¬ 
gno annuale complessivo salirà alla ragguar¬ 
devole cifra di L. 21x30.000.000 = 630.000.000». 

Senza dubbio il Comitato tecnico ministeriale 
è venuto a risultati simili in base a premesse 
che non si addicono nè alla nostra popolazione, 
nè ai nostri tempi. 

Gli studi statistici sulla morbilità hanno 
un’importanza di primissimo ordine, e valenti 
cultori delle discipline mediche anche in Ita¬ 
lia, quali Devoto, Leoncini, Loriga, Pieraccini 
e mo’ti altri, con ricerche accurate e complete, 
hanno messo in valore le molteplici malattie 
che derivano dal lavoro, con misure profilatti¬ 
che per fronteggiarle. 

Pel sociologo poi e lo statista questi studi 
hanno un’importanza grandissima, poiché è 
anche sulla morbilità che si basano serii pre¬ 
ventivi finanziari. 

Nei riguardi della nostra promulganda legge 
sull assicurazione obbligatoria contro le malat¬ 
tie, per venire a conclusioni esatte dobbiamo 
riferirci specialmente a statistiche morbigene 
nostrali in rapporto al costo odierno della vita, 
che è quadruplicato. 

La Commissione ministeriale, per la man¬ 
canza di dati statistici nostri ufficiali sulla 
morbilità in Italia, ha dovuto ricorrere a quelli 
stranieri ed ha applicato a noi cifre ottenute 
da altri popoli, da altre razze, che vivono in 
altri climi, hanno costumi diversi e diversi¬ 
ficano da noi molto anche per indole. 

Come è possibile che queste statistiche stra¬ 
niere possano addirsi a noi e risolvere adegua¬ 
tamente in Italia l’assillante odierna questione 
sociale? 


E con ciò non entro in merito alle esperienze 
fatte da altre Nazioni in materia di assicura¬ 
zione obbligatoria contro le malattie, nè dei 
gravi inconvenienti che da essa ivi s’incon 
trano. 

Anche dati statistici parziali nostrali sulle 
assenze per malattia, opportunamente raccolti 
da amministrazioni pubbliche, ospedali, scuole, 
collettività in genere, che hanno per queste as¬ 
senze una registrazione speciale, potrebbero 
dare un buon esito nella valutazione generale. 

Nei telefoni dello Stato su otto anni (1912- 
1919) pel Compartimento di Firenze, ho fatto 
ricerche e deduzioni ©u elementi di statistica 
per la morbilità. 

Ebbi pure occasione, per motivi di servizio, 
di raccogliere elementi del genere in altre Sedi, 
di cui riporto quelli ottennali per aspettativa 
da infermità (1912-1919) e quelli del triennio 
(1917-1919) per altre assenze da malattia pre¬ 
cedenti all’aspettativa e che non diedero luo¬ 
go alla medesima, eccetto per la Sede di Roma, 
di cui mi mancano i dati. 

Il contributo complessivo delle singole Sedi, 
si basa su personale di ruolo di ambo i ©essi 
e di ciascuno a parte. 

Per l’intero personale femminile di ruolo le 
assenze da malattia, con relativa media indi¬ 
viduale, sono anche ripartite tra maritate e 
nubili. 

Pel Compartimento di Firenze presento ele¬ 
menti statistici di morbilità di un periodo ot- 
tennale del personale di ruolo e fuori ruolo 
(avventizio) di ambo i sessi, a titolo di con¬ 
fronto anche annuale. 

La media morbigena del sesso maschile e di 
quello femminile, le di cui conoscenze sono 
molto scarse, può dare un valore non disprez¬ 
zabile, trattandosi di un personale molto nu¬ 
meroso ed adibito a mansioni assai svariate. 

Il numero complessivo oscilla tra 2663 e 4358 
unità lavorative annue, di cui oltre la metà è 
rappresentata dal sesso femminile. 

Gli uomini sono addetti a servizi direttivi ed 
in sottordine, sia sedentari che ad aria libera; 
alcuni anche di notte; a mansioni tecniche, 
amministrative e contabili; vi sono operai veri¬ 
ficatori, apparecchiatori e riparatori meccanici 
ed allievi in officina ed al multiplo, giuntisti, 
guardafili, fattorini, commessi ed altri agenti 
di fatica. 

La loro età oscilla tra i 21 e i 60 anni, con 
media tra i 30 ed i 40 anni. 

Le donne fanno servizio diurno ed a turno 
di notte (quelle di commutazione) per lo più 
sedentario, movimentato e faticoso. Hanno 
mansioni amministrative, contabili e di datti- 
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lografe; per la commutazione : direttive, da sor- 
ve 0 lianti e te.efoniste urbane ed intercomuna¬ 
li, accettazione, personale di fatica. 

11 servizio di commutazione si esplica in lo¬ 
cali, nei quali, in alcune Sedi, le condizioni 
igieniche lasciano non poco a desiderare. 

Il numero delle unità lavorative a ruolo degli 
nomini e delle donne (suddivise annualmente 
in maritate -e nubili), che hanno fornito la 
materia di studio di otto anni (1912-1919) nei 
va i Compartimenti, sono riportati nella Ta¬ 
vola IV. 

Pel Compartimento di Firenze le stesse ri¬ 
cerche di statistica morbigena, cui si è aggiun¬ 
to a parte quello fuori ruolo, anche diviso per 
sesso, sono indicate nella Tavola V. 

Il personale è ripartito ogni anno e comples¬ 
sivamente per numero : 



Personale di ruolo 

Personale 

fuori ruolo 

Anni 

uomini 

donne 

uomini 

douue 

1912 . . . 

62 

111 

21 

61 

1913 . • . 

66 

111 

69 

98 

1914 . • • 

105 

115 

102 

112 

1915 . . . 

127 

157 

70 

82 

1916 . . . 

127 

161 

35 

87 

1917 . . . 

148 

167 

25 

94 

1918 . . . 

149 

166 

19 

94 

1919 . . . 
Unità lavo- 

148 

156 

• 23 

162 


rative otten-- - 

na'i . . . • 932 1144 364 790 

Il personale maschile e femminile fuori ruolo 
è considerato dal lato amministrativo giorna¬ 
liero, ma lavora in modo continuativo. Quello 
a ruolo durante le 90 assenze e qualche volta 
ai eh e per più tempo, tra malattia e congedo, 
pefcepisoe l’intero stipendio. Se continua ad 
e^ere assente per motivi di salute è messo in 
a^ett^tiva per infermità; e lo stipendio si ri¬ 
duce di due terzi o di metà, secondo gli anni 
di servino prestati, con l’aggiunta dell’intero 
caro-viveri di guerra. . 

Onesta aspettativa dura al massimo due an¬ 
ni. dopo di che si può essere radiato dai ruoli. 
M i succede che aspettative simili si ripetono 
più vo’te, dato che basta interromperle col ri¬ 
prendere servizio anche par breve tempo (po¬ 
chi giorni o mesi), fare altri 90 giorni ad in¬ 
tero stipendio, ecc. 

T e telefoni te avventizie e completive perce¬ 
pivano lo stipendio solo per 10 o 15 giorni di 
malattia, dopo compiuto il primo anno di ser¬ 
virio. Ad esse quindi interessava fare un nu¬ 
mero minore di assenze. Il lo^o congedo annuo 
di 15 giorni prima, fu poi portato a trenta. 

L’arruolamento delle teleforiste tuttora si fa 
in seg’rito a rigorosa visita medica. Però sino 
al maggio 1918 non si eseguiva visita di revi¬ 


sione, e l’impiegata, a tempo determinato dal¬ 
la legge, passava .a ruolo. 

Da un anno e mezzo circa, con modifica di 
regolamento, ai personale femminile di nuova 
assunzione — chiamato ausiliario — spettano 
solamente, ogni anno, 15 giorni come massimo 
per malattia e 30 per congedo. 

Alla visita medica collegiale di assunzione, 
di queste ausiliarie, si è aggiunta quella di re¬ 
visione, dopo un anno di tirocinio (che attual¬ 
mente, per alcune, si prolunga anche di altri 
sei mesi), per eliminare quelle che, per le mu¬ 
tate condizioni generali organiche, dimostras¬ 
sero di non avere la resistenza sufficiente allo 
speciale servizio, affine di evitare che diano 
airAmministrazione uno scarso rendimento e, 
nello stesso tempo, non si pregiudicasse irre¬ 
parabilmente la loro salute. 

Le prime tre tavole, per un periodo triennale 
(1917-1919), riportano annualmente le assenze 
da malattia e la media individuale morbige¬ 
na del personale a ruolo, diviso per sesso in 
ogni Compartimento, ecc. 

La 1 tavola registra numericamente dati sta¬ 
tistici sulla morbilità, che non diede luogo al- 
Laspettativa per malattia. 

La li tavola riferisce solamente sulle cifre 
delle assenze e media annuale per l’aspettativa. 

La 111 tavola dà complessivamente il nume¬ 
ro di tutte le assenze da malattia (della I e 
II tavola) e la media globale morbigena indi¬ 
viduale. 

La IV tavola tratta le unità annuali lavora¬ 
tive divise per sesso, e delle donne, tra mari¬ 
tate e nubili, in otto anni (1912-1919), nei ri¬ 
guardi delle assenze da aspettativa per infer¬ 
mità con media individuale globale per tutte 
le Sedi. 

La V tavola comprende solamente il Compar¬ 
timento di Firenze in un periodo ottennale 
(1912-1919) e permette un confronto delle as¬ 
sente annuali e complessive da malattia, con 
media individuale tra personale di ruolo ed 
avventizio e per sesso. 

Per La materia di studio della prima tavola 
si nota che la media individuale annuale e 
triennale delle assenze per malattia è note¬ 
volmente aumentata in ogni Sede per le donne 
in proporzione a quelle degli uomini. Infatti, 
supera ovunque nel triennio il doppio, poco 
meno a Firenze ed a Torino, è triplicata a Ge¬ 
nova, e sorpassa il quadruplo a Napoli. La 
media generale morbigena nel triennio, delle 
sole assenze per malattia precedenti all’aspet¬ 
tativa o che non diedero a questa luogo, è per 
gli uomini 12.64, per le donne 32.93. 

Questa media generale si riferisce ad 8 Com¬ 
partimenti, escluse le Sedi di Roma, di cui mi 
mancano i darti. 
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Tavola I. Triennio 1917-1919. 

Assenze per malattia ( 1 ) e media individuale 
nel personale di ruolo in ogni Sede dei Telefoni dello Stato e complessivamente. 



Assenze per malattia 


1917 

1918 

1919 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 



Media individuale morbigena 

annuale 


1917 


1918 


1919 


2 MS 

eri m r* •— 

0) 

S > o ^73 

i_ r* CU CU 

- a fi 



<D 

fi 

fi 

r-« 

•i— 

fi 

QJ 

G 

a 

fi 

s 

a 

E 

fi 

a 

o 

Q 

o 

o 

Q 

o 

£ 

O 

Q 

o 

£ 


i 

Dir. Generale Roma i 


Compartimento Roma' 

I 


MANCANO I DATI 


Bologna 1,445 4,889 2,290 5,860 1,646 4,536 

Firenze 1,667 3,955 2,336 3,989 1,798 3,504 

Genova 1,775 7,938 2,359 9,307 2,420 6,680 

Milano 4,054 13,013 4,352 12,501 3,872 11,176 

Napoli 2,719 11,026 2,785 12,846 2,682 10,423 

Palermo 1,604 3,614 1,810 5,469 1,467 3,461 

Torino 1,361 4,771 2,811 6,959 1,937 7,658 

Venezia 652 2,092 1,011 2,261 1,228 3,038 


13.37 32.02 21.20 44.39 15.10 35.43 16.55 37.2 

11.26 23.68 15.67 24.03 12.14 22.46 13.02 23.39 

8.91 35.28 12.28 42.30 12.94 33.06 11.38 36.88 

12.82 30.90 13.94 31.89 13.08 29.64 13.28 30.81 

16.18 69.78 16.98 80.28 16.55 66.42 16.57 72.16 

7.78 17.80 8.74 24.97 7.15 14.98 7.89 19.25 

6.83 14.37 14.26 21.08 9.78 23.27 10.29 19.57 

6.79 17.43 15.08 28.62 14.61 26.41 12.16 24.15 


Assenze per malattia . ^Comnarti 8 

di 8 Compartimenti. 15,277 50,798 19,754 59,192 17,050 50,481 menti . : 10.49 30.15 14.77 37.19 12.67 31.46 12.64 32.93 


(1) Precedenti all’aspettativa o che per numero non dettero a questa luogo. 

La media morbigena nell’anno 1918, nel qua- l’anno precedei 
le infierì pandemica l’influenza, è superiore in uomini e 30.15 
tutte le Sedi sia per gli uomini che per le don- successivo (191< 
ne. La morbilità media triennale raggiunge duale fu 12.67 
14.77 per gli uomini , e 37.19 per le donne. Nel- donne. 

Tavola II. 


l’anno precedente (1917) si ebbe 10,49 per gli 
uomini e 30.15 per le donne, mentre nell’anno 
successivo (1919) la morbilità media indivi¬ 
duale fu 12.67 per gli uomini e 31.46 per le 
donne. 


Triennio 1917-1919. 

Assenze da aspettativa per infermità (1) e media individuale 
del personale di ruolo in ogni Sede dei Telefoni dello Stato e complessivamente. 

Assenze dai aspettativa per Media individuale morbigena IMedia indi- 

ìmermita annuale 1 


SEDI 


1917 


1918 


1919 


1917 


1918 


1919 


Media indi¬ 
vi duale 
morbigena 
triennale 
( 2 ) 


Dir. Generale Roma 
Compartimento Roma 
,, Bologna 


Firenze 

Genova 

Milano 

Napoli 

Palermo 

Torino 

Venezia 


351 2,617 — 4,120 510 2,653 

76 17,849 770 20,824 2,529 20,204 

349 2,436 p 44 3,087 -725 4,121 

495 1,181 — 2,432 76 1,409 

— 3,364 - 7,991 858 6,833 

1,263 6,456 883 13,399 730 11,942 

— 3,480 — 5,043 166 5,302 

— 1,769 45 2,588 347 2,837 

— 4,142 80 5,756 686 4,411 

— 526 - 1,998 - 2,864 


3.34 24.92 — 35.51 4.21 23.06 2.52 27.83 


2.31 39.96 7.80 39.30 5.05 39.63 


3.23 17.78 0.40 23.38 6.65 32.19 3.43 24.45 


3.34 7.07 

— 14.95 


3.99 15.33 

— 22.02Ì 


— 14.65 0.51 9.03 1.28 10.25 

— 36.32 4.58 33 82 1.53 28.36 

2.83 34.18 2.46 31.67 3.09 27.06 

— 31.51 1.02 33.77 0:34 29.10 


— 8.71 

— 12.47 


— 31.51 

0.21 11.81 


- 4.88 


0.15 17.38 
— 25.29 


1.69 12.28 0.63 10.93 
3.46 13.40 1.20 14.42 


— 24.90 — 18.36 


--- -—-- --- ______ _____ _ 

Assenze da aspettati- w .. • 

va da infermità di 10 Cnmn I 

10 Compartimenti . 2,534 43 820 1,772 67,238 6,627 62,576 timentf? _ - 0.59 26.99 3.231 25.34 1.97 23.84 


(2) Pel Companimento d di" ro ma‘è §i e due e annf U ’ aSPeMatÌTa ° ° he P6r numer0 non detter0 a 4“esta ‘“OS»- 

TI ì tn ^a11 - * 


’•» • »•» «r. »•' 


















[Anno XXVIII, Fasc. 27] 


SEZIONE PRATICA 


911 


Nella 11 tu,vola, che riporta le assenze per 
aspettativa da infermità, mancano le unità la¬ 
vorative dell’anno 1917 pel Compartimento di 
Roma, il quale eccelle nella media morbigena 
individuale del biennio successivo, dando gli 
uomini 5.05 e le donne 39.63. Nel triennio le 
altre Sedi oscillano tra 10.25 e 29.10 per le 
donne e tra 0 e 3.43 per gli uomini. 

Per gli uomini la media individuale del trien¬ 
nio, in base ai dati raccolti, è di 1.97; per le 
donne 23.84. 

Nell’anno 1917, non conoscendosi le unità 
annuali in assegno del Compartimento di Ro¬ 
ma, non è stato possibile ottenere la media 
complessiva individuale in merito alle note 
assenze. Questa però nelTanno 1918 è 0.59 per 
gli uomini e 26.99 per le donne; nell’anno 1919 
risulta 3.23 per i primi e 25.34 per le altre. 

Nella 111 tavola sono conglobati i risultati 
singoli per Sede e generali delle due precedenti 
tavole, cioè di tutte le assenze. Non sono però 
riportati quelli della Direzione Generale e del 


Compartimento di Roma, non essendomi noti 
i dati statistici (Vedi I tavola) e per aspetta¬ 
tive, essendo incompleti quelli dell’anno 1917 
(Vedi II tavola). 

Le medie generali si basano quindi su otto 
Sedi (escluse quelle di Roma, il di cui Com¬ 
partimento supera per media morbigena tutti 
gli altri). 

La media triennale degli uomini è 14.08, 
quella delle donne è 53.30. Il Compartimento di 
Napoli, pel personale femminile, dà una media 
individuale del triennio sulle assenze conglo¬ 
bali di malattia 101.26; segue Genova con 
65.24; Bologna 61.73; Milano 57.87; Venezia 
42.51; Torino 33.99; Firenze 33.64; Palermo 30.18. 

Pel personale maschile è Bologna che con 
19.98 dà una media nel triennio superiore alle 
altre Sedi. Segue Napoli con 16.91; Milano 16.37; 
Firenze 14.30; Genova 12.91; Venezia 12.16; To¬ 
rino 11.49; Palermo 8.52. 

Per la pandemia influenzale, Tanno 1918, co¬ 
me già si è notato, dà nel personale femminile 


Tavola III. Triennio 1917-1919. 

Assenze globali per malattia e per aspettativa da infermità (1) e media individuale del per= 
sonale di ruolo in ogni Sedo dei Telefoni dello Stato e complessivamente. 




Assenze globali per malattia 
e per aspettativa da infermità 


Media individuale morbigena 
annuale 

Media indi¬ 
viduale 


SEDI 

1917 

1918 

1919 


1917 

1918 

1919 

morbigena 

triennale 


Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

• 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

Dir. Generale Roma 

Compartimento Roma 




NON SI RIPORTANO I DATI PERCHÈ INCOMPLETI 



• 

il 

Bologna 

1,794 

6,825 

2,334 

8,947 

2,371 

8.657 


16.60 

49.80 

21.60 

67.77 

21.75 

67.62 

19.98 

61.73 

il 

Firenze 

2.162 

5,136 

2,336 

6,421 

1,874 

4,913 


14.60 

30.75 

15.67 

38.68 

12.65 

31.49 

14.30 

33.64 

il 

Genova 

1,775 

11,302 

2,359 

17,298 

3,278 

13,513 


8.91 

50 23 

12.28 

78.62 

17.52 

66.88 

12.91 

65.24 

il 

Milano 

5,317 

19,469 

5.235 

25,900 

4,602 

23,118 


16.81 

46.23 

16.77 

66.07 

15.54 

61.31 

16.37 

57.87 

il 

Napoli 

2,719 

14,506 

2,785 

17,889 

2,848 

15,730 


16.18 

91.80 

16.98 

111.79 

17.57 

100.19 

16.91 

101.26 

il 

Palermo 

1,604 

5,383 

1,855 

8,057 

1,814 

6,298 


7.78 

26.51 

8.95 

36.78 

8.84 

27.26 

8.52 

30.18 

11 

Torino 

1,361 

8,913 

2,841 

12,715 

2,623 

12,069 


6.83 

26.84 

14.41 

38.46 

13.24 

36.67 

11.49 

33.99 

il 

Venezia 

652 

2,618 

1,011 

4,259 

1,228 

5,902 

Media ne¬ 
gli 8 Com¬ 
partimenti 

6.79 

22.31 

15.08 

53.91 

14.61 

51.31 

12.16 

42.51 

Assenze globali di 8 
Compartimenti. . . 

17,384 

74,152 

20,756 

101486 

20,638 

90,200 

11.81 

43.05 

15.21 

61.50 

15.21 

55.34 

14.08 

53.30 


(1) Riporta la somma delle assenze delle Tavole I e II. 


maggiore media individuale morbigena nei sin- 
goJ i Comp artimen ti. 

Negli uomini non è possibile fare un serio 
confronto poiché le medie, nelTanno 1918 e nel 
successivo, comprendono un numero superiore 
per alcuni militari congedati ritornati malati, 
e che non ripresero servizio civile. 


Degli elementi statistici ottenuti dalla IV ta¬ 
vola — di cui i tre anni ultimi sono riportati 
(per Sede e conglobati) nella II tavola — si 
nota, in base alle unità di lavoro, un aumento 
progressivo annuale di esse in ambo i sessi. 
È rimarchevole il maggior numero delle donne 
maritate in ogni anno: nelTanno 1912 erano 






912 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 27] 


110 e nel 1919 raggiungevano 557. E le assenze 
per malattia, con la media morbigena annuale 
tra maritate e nubili, supera anche la propor¬ 
zione delle unità indicate per le maritate, spe¬ 
cialmente negli ultimi tre anni, che è stata ec- 
c e ssi v am ente as c ension al e . 

Infatti la media individuale morbigena per 
la sola aspettativa da infermità delle maritate 
neH’anno 1912 risulta 20.48; oscilla nel quin¬ 
quennio successivo tra 29.29 e 41.86; nell’anno 
1918 è di 64.23; nell’anno 1919 dà 64.76. La me¬ 
dia ottennale morbigena delle coniugate è 49.19. 

In proporzione le donne nubili dànno una 
media morbigena di aspettativa da infermità 
bassissima poiché, per lo stesso periodo otten¬ 
nale, è 10.44. Ma anche in questa categoria 
nubili si è avuto un aumento progressivo, dato 
che la media morbigena deU’anno 1912 fu 2.95; 
nel quinquennio successivo, aumentando quasi 
annualmente, raggiunge il massimo nell'anno 
1918 con 19.47 e scese nel 1919 a 15.93. 

Per gli uomini il numero delle aspettative 
complessive da infermità in tutte le Sedi non 

Tavola IV. 


è affatto rimarchevole. La media ottennale in¬ 
dividuale dà 1.40 ed oscilla poi nei vari anni 
tra 0.81 e 1.68, raggiungendo solamente nel¬ 
l’anno 1918, la media di 3.09. 

Nella V tavola le ricerche ottennali nel Com¬ 
partimento di Firenze danno quale coefficiente 
di media morbigena complessiva pel personale 
maschile a- ruolo 11.56, per quello fuori ruo¬ 
lo 9.25. 

È accentuatissima però la proporzione media 
morbigena individuale nel personale femminile 
di ruolo con 32.81 in confronto di quello fuori 
ruolo che è 13.67. 

Nella media individuale morbigena in cia¬ 
scun anno se negli uomini si riscontra nel 
primo e terzo anno (1912-1914) quasi iil doppio 
negli avventizi e nel 1913 e 1914 frazioni di 
unità, superiore nel personale di ruoilo, nel¬ 
l’ultimo quadriennio, nei singoli anni, è in 
questi maggiore di varie unità. 

Nel personale femminile è rimarchevolissima 
la differenza annuale, tanto che le donne a 
ruolo superano in alcuni anni la media morbi- 

Ottennio 1912-1919. 


Assenze annuali ed ottennali per aspettativa da infermità e media individuale morbigena del 

personale di ruolo, diviso tra uomini, donne maritate e nubili, in tutte le Sedi dei Tele» 
foni dello Stato. 



1912.• . 

1,066 

110 

1,547 

869 

1913. 

1,320 

146 

1,492 

2,218 

1914. 

1,320 

212 

1,344 

1,819 

1915. 

1,623 

275 

1,752 

1,691 

1916. 

1,855 

390 

1,757 

2,186 

1917. 

1,997 

445 

1,834 

2,534 

1918. 

2,159 

518 

1,744 

1,772 

1919. 

2,138 

557 

1,663 

6,627 

Elementi complessivi ottennali 

13,478 

2,653 

13,133 

19,716 


2,253 

4,286 

8,407 

8,772 

11,426 

18,628 

33,274 

36,075 


123,121 


4,568 

7,269 

12,464 

12,574 

17,824 

25,192 

33,964 

26,501 


140,356 


Media indi¬ 
viduale ot¬ 
tennale . . . 


gena della metà ed anche dei due terzi di quel¬ 
le avventizie (fuori ruolo). 

La durata globale media individuale delle 
assenze per malattia nel personale telefonico, 
durante il triennio, è per gli uomini 14.08 e 
per le donne 53.30. 

Il coefficiente di morbilità maschile , ammesso 


6 dalla Commissione Ministeriale, in rapporto 
ad elementi di Statistica straniera, verrebbe 
col nostro studio, che si basa su una media 
di oltre 2000 unità lavoratiye annuali, più che 
a raddoppiarsi (con 14.08). 

Il coefficiente 8 di morbilità femminile della 
stessa Commissione, in relazione ai nostri ele¬ 
menti di statistica, che abbiamo desunti su 
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Tavola V. Ottennio 1912-1919. 

Assenze per malattia e media individuale annuale ed ottennale (1912=1919) 
del personale di ruolo ed avventizio, diviso per sesso, nel Compartimento di Firenze. 



Assenze per malattia 


Media individuale morbigena 

ANNI 

Personale 
di ruolo 

Personale 
fuori ruolo 


Personale 
di ruolo 

Personale 
fuori ruolo 


Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 


Uomini 

Donne 

Uomini 

Donne 

1912. 

326 

2,578 

199 

610 


5.25 

23.22 

11.33 

10.45 

1913. 

670 

4,266 

296 

1,185 


10.15 

38.43 

9.36 

15 09 

1914. 

558 

3,745 

857 

1,019 


5.31 

32.26 

10.42 

9.87 

1915. 

1,526 

4,762 

681 

973 


12.01 

30.35 

11.77 

11.75 

1916. 

2,128 

6,040 

239 

829 


16 75 

37.56 

7.96 

11.51 

1917. 

2,162 

5,136 

DO 

CD 

1,249 


14.60 

30.75 

8.52 

14.38 

1918.‘ . 

2,336 

6,421 

100 

2,100 


15.67 

38.68 

6.82 

22.30 

1919. 

1,874 

4,913 

140 

921 

Media indi¬ 
viduale ot¬ 
tennale . . . 

12.66 

31.49 

7.82 

14.05 

Elementi complessivi ot- 
tennali. 

ll,5b0 

37,861 

2,651 

• 

8,886 

11.55 

32.84 

9.25 

13.67 


ima media di circa 2250 unità lavorative, in 
egual periodo, sarebbe più che sestuplicato 
(con 53.30). 

Bisogna però subito rilevare, per quest’ulti- 
ma cifra, ohe molti fattori hanno contribuito a 
rendere eccessivo nel complesso tale coeffi¬ 
ciente medio annuale di morbilità nel nostro 
personale femminile. 

La prima causa è da ricercarsi nelle diverse 
condizioni famigliari tra maritate e nubili. 

Nella tavola IV si osserva che nelle mari¬ 
tate la media per la sola aspettativa da in¬ 
fermità in un ottennio è circa cinque volte 
maggiore in proporzione della media nelle nu¬ 
bili (49.19 nelle une, 10.44 nelle seconde), e la 
proporzione della media morbigena generale 
annuale non varia tra le une e le altre, come 
neanche esiste rimarchevole differenza nelle 
assenze "da malattia, che però non diedero luo- 
go aH’indicata aspettativa. 

Inoltre, osservando i risultati di media mor¬ 
bigena, sia triennali che annuali, riportati 
nella tavola III, notiamo nel personale fem¬ 
minile di ciascuna Sede una oscillazione nu¬ 
merica accentuatissima nella maggioranza dea 
Compartimenti. Si è perciò indotti a formare 
quattro gruppi tra de varie Sedi, in ciascuno 
dei quali entrano uno o più Compartimenti. 
I^a media morbigena si differenzia di poche 
unità in ciascun gruppo, ma riesce imponente 
tra il 1° ed il 4° gruppo, ed è molto sensibile 
tra gli altri. 


Nel 1° gruppo si trova il Compartimento di 
Napoli con 101.20 , media morbigena indivi¬ 
duale triennale (e per ciascun anno: 91.80; 
111.79; 100.19). Il Compartimento di Roma, per 
quanto è stato già notato, fa parte di questo 
gruppo e forse con numero anche maggiore 
di unità globali di media morbigena. 

Nel secondo gruppo — che si differenzia dall 
primo tra 35 e 44 unità morbigene — si trova 
Genova con 65.24; Bologna 61.73; Milano 57.87 
(per anno l’un Compartimento: 50.23; 78.62; 
66.88; l’altro : 49.80; 66.77; 67.72; il terzo: 46.23; 
66.07; 61.31). 

Nel terzo gruppo — la differenza dal secondo 
è tra 15 e 23 unità morbigene — si ha Venezia 
con 42.51 (e per ogni anno: 22.31; 53.91; 51.31). 

Nel quarto gruppo — che differenzia dal pre¬ 
cedente tra 9 e 12 unità morbigene — pren¬ 
dono parte Palermo con 30.18; Firenze 33.64; 
Torino 33.99 (e pel 1° Compartimento annual¬ 
mente: 26.51; 36.78 ; 27.26; pel 2° Compartimen¬ 
to: 30.75; 38.78; 31.49; pel 3° Compartimento: 
26.84; 38.46; 36.67). 

E si noti anche che le unità lavorative fem¬ 
minili annuali in assegno nei diversi Compar¬ 
timenti non sono in proporzione numerica con 
la media morbigena delle Sedi indicate nei 
gruppi. 

Infatti il maggior numero medio annuale a 
molo in assegno nel triennio è dato da! Com¬ 
partimento di Roma con 500 unità lavorative, 
segue Milano con 400, Torino 330, Palermo e 















914 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 27] 


Genova ciascuna 215; Firenze 163, Napoli 155, 
Bologna 132, Venezia 105. 

Nè vi sono tra dette Sedi rimarchevoli cause 
intrinseche di servizio speciali o di ambienti 
di lavoro o da altre circostanze locali, eoe., che 
avessero potuto influire in merito alle consta¬ 
tazioni fatte, sulla media morhigena superiore 

in un Compartimento più che nell’altro, e vi¬ 
ceversa. 

Ma nemmeno si riscontra una certa rela¬ 
zione di media maggiore morhigena tra una 
Sede, in cui è notorio un più gravoso lavoro 
del personale femminile di commutazione, che 
in altra, in cui il servizio è meno intenso, eoe. 

Infatti a Milano, Roma, Genova detto sei vi¬ 
zio riesce più faticoso che a Napoli, Venezia, 
Bologna, nè in queste tre ultime Sedi il la¬ 
voro di commutazione è superiore a quello di 
Torino, Firenze e Palermo. 

Ebbene, sono i Compartimenti di Napoli e 
Roma che eccellono sulla media morbigena su 
tutti gli altri; Milano, laboriosissima, è l'ultima 
nel 2° gruppo, inferiore nella media individua¬ 
le morbigena anche a Bologna. 

Oltre quindi ad ammettere, Quale coefficiente 
di maggiore morbilità., quello sulle condizioni 
famigli ari constatato nelle maritate, esistono 
altre cause, pure importanti. 

Senza dubbio riesce ad aumentare la media 
morbigena l’inefficace e deficiente sorveglianza 
medico-ispettiva, sia dal lato igiènico dell la¬ 
voro, che per inadeguato controllo sul perso¬ 
nale datosi ammalato o che trovavasi in aspet¬ 
tativa per infermità. 

Il servizio sanitario nei Telefoni, che non 
ha un medico capo, si esplica in Sedi di Com¬ 
partimenti, eccetto per Bologna., da un Ispet¬ 
tore -sanitario con uno o più medici fiduciari 
pagati a visita, che lo suppliscono, ed in Sedi 
minori solo da questi ultimi. Il servizio degli 
uni © degli altri è solamente per visite medico- 
fiscali, ma avviene però spesso che, per ragione 
di economia, non -si eseguono le necessarie vi¬ 
site di controllo a malati fuori Comune e spes¬ 
so nemmeno nelle Sedi, quando si debba valer¬ 
si dei medici fiduciari. Infatti in molti oasi 
1 Amministrazione si contenta del certificato 
del medico curante, che viene rimesso dai per¬ 
sonale malato, e lo stesso procedimento può 
fare trimestralmente chi trovasi in aspettativa 
per infermità. Ed è così che il controllo sani¬ 
tario manca od è in adeguato. 

Questo nulla importerebbe quando si potes¬ 
se fare assegnamento sulla perfetta correttezza 
nei lavoratori. Ma purtroppo in ogni classe 1 si 
riscontrano, in questo campo, simulazioni, 
«correttezze e speculazioni indecorose. 


L’ultraventenne esperienza nell’ambito della 
legge sugli infortuni ne informi! 

Un’altra causa importante che influisce sul 
numero di assenze per malattia è rappresen¬ 
tata dal fattore economico. 

Infatti l’esperienza eseguita in varie catego¬ 
rie di impiegati e lavoratori ha provato che 
quando qualcuno, assentandosi dall’ufficio, per¬ 
de l’indennità giornaliera, è interessato, in 
caso di malattia, a limitare le assenze allo 
stretto necessario-. In tal caso l’interesse del¬ 
l’individuo collima coll’interesse dell’Azienda. 

Ma quando rindividuo continua a percepire 
durante le assenze l’intera paga, o quanto 
meno una congrua indennità, viene a man¬ 
care per lui 1 interesse ad una sollecita ripre¬ 
sa del lavoro, ed anzi un sentimento egoistico 
può spingerlo a prolungare le assenze oltre il 
necessario. Questo si verifica in special modo 
nelle donne, le quali approfittano dell’occasio¬ 
ne anche per dedicarsi per alcuni giorni (nei 
casi di aspettativa anche di mesi) alle fac¬ 
cende domestiche. 

La prova di quanto si afferma si trova nel 
fatto che in tutte le classi e categorie il perso¬ 
nale di ruolo, o comunque beneficato da un 
trattamento speciale in caso di malattia, dà 
una media di assenze per malattia notevolmen¬ 
te superiore a quella del personale avventizio, 
privo o quasi di qualsiasi benefìzio economico 
per malattia. 

Ciò dimostrano appunto i dati registrati sul¬ 
la V tavola nei riguardi della media indivi¬ 
duale morbigena del Compartimento di Firen¬ 
ze, le di cui assenze per malattia sono ripar¬ 
tite annualmente, sia per sesso che per cate¬ 
goria, tra personale in ruolo e fuori ruolo (av¬ 
ventizio). 

Dal complesso delle considerazioni si può de¬ 
durre: la media individuale morbigena globale 
del personale maschile a ruolo, di 14.08 in tutte 
le Sedi per un triennio, è stata in quella di 
Firenze, per un periodo ottennale, di 11.55, e 
per egual periodo nel personale fuori ruolo di 
9.25. Si potrebbe quindi ritenere, a titolo di 
buon coefficiente medio individuale morbigeno 

unitario, la media delle tre indicate cifre, che 
è 13.60. 

Per le donne, procedendo nella stessa valu¬ 
tazione, si dovrebbe ottenere una media tra 
53.30, 32,84 e 13.67, che dà un coefficiente uni¬ 
tario morbigeno di 33.27. 

Questa media individuale morbigena femmi¬ 
nile può essere suscettibile di diminuzione, con 
una sorveglianza igieni co-sani tari a completa, 
per cui non credo si possa errare riducendola 
ancora di un terzo. 
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I coefficienti quindi di media morbigena no- 
st.ale, in base a quelli del mio modesto stu¬ 
dio, potrebbero essere rispettivamente per gli 
uomini 13.GO e per le donne 22.18, coA una me¬ 
dia d’ambo i sessi di 17.89, e cioè due volte e 
mezzo superiore al coefficiente unitario 7 della 
Commissione Ministeriale. 

La diaria giornaliera non potrebbe essere in¬ 
feriore a L. 10, e cioè a L. 178.90 per individuo 
annualmente, che moltiplicata per 30,000,000, 
darebbe l’enorme cifra di 536,700,000,000. 

Un altro insegnamento che emerge dai dati 
raccolti in questa mia breve relazione, e che 
dovrebbe essere tenuto presente nella compi¬ 
lazione della tanto attesa legge sull’assicura- 
zion.p obbligatoria contro le malattie, è quello 
relativo ai gravi danni finanziari e di servizio 
che si verificano, se il controllo medico non si 
compie esattamente con unicità d’indirizzo, e 
specialmente quando sia affidato allo stesso 
medico curante. 

Le funzioni ispettive fiscali debbono essere 
distinte da quelle curative. Il controllo non 
può essere serio ed efficace quando è fatto per 
l’Istituto assicuratore dallo stesso medico cu¬ 
rante, che dovrebbe godere anche la fiducia 
del suo cliente. 

« La figura del medico fiscale ed insieme cu¬ 
te rante è un ibridismo », scrive Pangloss nel fa¬ 
scicolo 48 della Sezione pratica del Policlìnico, 
anno 1920, ed aggiunge: 

«(Non è possibile che goda della fiducia 
« schietta ed illimitata del proprio cliente quel 
(( medico che deve nei confronti dello stesso 
« cliente essere oculato, perchè questi non ten- 
<( ti La buso. 

<( Le due funzioni, la fiscale e la curativa, 
(( non possono essere esplicate dallo stesso me- 
(( dico senza scapito dell’uno o dell’altro. Il 
« cliente si troverebbe in confronto del medico 
(( in istato di difesa, il medico in quella di so¬ 
spetto : due stati d’animo che turbano il reci- 
« proco rapporto di fiducia e di confidenza che 
(( deve sempre intereorrere tra medico e cliente. 
«Se il medico attende solo alla cura, senza 
(( preoccuparsi della sua funzione fiscale, non 
(( provvede agli interessi dell’Istituto assicura- 
« tore, se invece le occupazioni fiscali prendono 
(( il sopravvento rischia di danneggiare la sa- 
(( Iute dell’assicurato ». 

Gennaio 1921. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca 1920 - della importai!te monografia 

C. Economo: SnlPencefalite letargica . 

Coloro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedale Civile d’Imola. 
Sezione Chirurgica 
diretta dal prof. F. D’Agostino. 


Ascesso periappendicolare consecutivo a ridu¬ 
zione di ernia inguinale destra, con infiam¬ 
mazione del sacco 


per il dott. Aurelio Angeli, assistente. 

Non so se possa destare qualche interesse 
una nota, sia pur breve, che tratti di forme 
morbose già tanto studiate e tanto completa¬ 
mente descritte quali l’ernia e l’appendicite; 
però, essendo capitato alla mia personale osser¬ 
vazione un caso di ernia inguinale destra, con 
infiammazione del sacco, la quale, dopo essere 
stata ridotta, ha dato un ascesso periappendi- 
colare di cui sembra potersi stabilire con cer¬ 
tezza la diretta dipendenza causale dalla pri¬ 
mitiva affezione, ho creduto di fare cosa non 
del tutto inutile riunendo e pubblicando la 
storia clinica del paziente da me osservato, con 
alcune considerazioni emergenti dal caso. 


Il giorno 16 di gennaio 1921 veniva traspor¬ 
tato nella nostra Sezione tal Trafogli Pasqua¬ 
le, di anni 55, da Imola, bracciante, con dia¬ 
gnosi di ernia strozzata. La storia anamnesti- 
ca, scritta in base a domande, per quanto 
era possibile accurate, è la seguente: 

Figlio di ignoti, fin dall’età di sei anni fu 
adottato da una famiglia di contadini e visse 
con questa, facendo la vita dei campi. 

Sposò a 26 anni una donna sana, dalla 
quale ebbe quattro figli di cui tre morirono in 
tenera età di malattie acute; una sola figlia 
è tutt’ora vivente e sana; la moglie morì di 
febbre puerperale, dopo l’ultima gravidanza. 
Il nostro paziente, che continuò sempre ad oc¬ 
cuparsi nei lavori di campagna facendo il 
bracciante, non ebbe mai malattie degne di 
nota; all’età di 22 anni si fratturò la gamba 
sinistra cadendo da un carro e perciò dovette 
tenere il letto in ospedale per 60 giorni, uscen¬ 
done poi completamente ristabilito. 

Non ha mai sofferto disturbi che potessero 
dargli l’impressione di avere un tumore ernia¬ 
rio nella sua giovinezza e dopo; la sua memo¬ 
ria (che sembra ben conservata, per quanto 
l’intelligenza sia molto primitiva e la sua psi¬ 
che quasi infantile) fa risalire a soli cinque o 
sei mesi, prima del suo ingresso in ospedale, 
il ricordo di una tumefazione alla regione in¬ 
guinale destra. Tale tumefazione, che era per¬ 
fettamente indolente, non impediva a] pazien¬ 
te di adempiere ai suoi lavori benché, durante 
questi, si facesse più evidente e più grossa, 
fino a raggiungere il volume di un pugno 
d’uomo, scendendo ad occupare l’emiscroto del 
lato corrispondente. • 

Il paziente ne otteneva facilmente la ridu¬ 
zione mettendosi in decubito supino, con le 
coscie flesse sul bacino e aiutandosi spesso con 
una lieve 'compressione manuale. In questi ul¬ 
timi tempi ha però notato una difficoltà inso¬ 
lita nelle operazioni di riduzione del tumore 
che, in luogo di conservarsi facile e indolente, 
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avveniva invece solo dopo lunghe prove, se¬ 
guite spesso da forti dolori addominali. 

La difficoltà ne-lla manovra di riduzione è 
andata poi ogni giorno aumentando tanto che, 
da due settimane a questa parte, non è stato 
piu possibile al nostro paziente di ottenerla 
altro che molto lentamente durante la notte e, 
a quanto sembra, non in totalità, poiché ha 
potuto osservare che lo scroto non si riduceva 
fino al volume normale, ma restava piuttosto 
grosso per quanto di consistenza molliccia. 

Tre giorni fa sono incominciati dolori vivi, 
sorti acutamente in corrispondenza del tumo¬ 
re erniario e ir radianti-si a tutti i quadranti 
addominali; dolori che costrinsero in letto iJ 
paziente con vomito abbondante insorto due 
volte nella giornata; vomito ohe si ripetè, per 
quanto meno abbondante, nella giornata suc¬ 
cessiva, unito a conati frequenti e a singhioz¬ 
zi; i dolori però si erano un poco attenuati an¬ 
che perchè, per quanto con molta fatica, era 
stata possibile al paziente una scarsa emissio¬ 
ne di gas dal retto. Da ieri l’alvo è compieta- 
mente chiuso e continuano i conati di vomito e 
il singhiozzo con emissione di scarso liquido 
scuro. In questi tre ultimi giorni l’ernia non 
si è ridotta minimamente. 

Al momento del suo ingresso lo stato del no¬ 
stro ammalato è grave, ma non allarmante: 
un rapido esame generale degli organi non 
fa rilevare dati interessanti degni di essere 
riferiti; esso giace sui carrello in decubito su¬ 
pino tenendo le coscia flesse sul bacino, volto 
sofferente, pallido come tutta la 'Superfìcie u> 
tanea; il polso è frequente e debole benché non 
aritmico. Un tremito .scuote spesso il corpo 
del giacente che di tratto in tratto si lagna 
oer un esacerbarsi improvviso dei dolori e 
tende a portare le mani sul basso addome. 
Quivi la regione inguino-scrotale destra è oc¬ 
cupata da una tumefazione oblunga, del volu¬ 
me di una testa di feto a termine; su di essa 
la cute è spostabile e di colorito scuro. Le mani 
abbracciano comodamente tutto il tumore che 
si rileva così di consistenza molliccia, elastica 
e alla palpazione dolente; non modificabile di 
volume alla compressione lenta e prolungata, 
non fa percepire in corrispondenza della sua 
base segni dii (ingoio strozzante e una leggera 
compressione, esercitata dalla mano che ab¬ 
braccia il fondo del tumore, provoca un ru¬ 
more di gorgoglio, senza dare la senzazione di 
anse ohe sfuggano per rientrare nel cavo ad- 
aorrunale^ 'dimostrando invece* con evidenza la 
perfetta irriducibilità del contenuto erniario. 

Che il tumore in questione sia costituito da 
un ernia viscerale è fuori dubbio : i precedenti 
anamnestici, i disturbi accusati dal paziente, 
l’insorgere degli ultimi fatti che ne hanno ag¬ 
gravato le condizioni e il rapido esame prati¬ 
cato sono dati sufficienti per non lasciare adito 
a dubbi di sorta su ciò. Quanto alla causa 
determinante la impossibilità della riduzione 
nel cavo addominale; lasciando da parte quel¬ 
le e\entualità che senz’altro sembrano potersi 
scartare nel caso nostro, come i casi di irre- 
dncibilità per eccessivo volume dell’ernia in 
totalità o in una delle sue parti, per stasi fe¬ 


cale determinata da paralisi dell’attività peri¬ 
staltica o da disturbi digestivi, e venendo alle 
principali e più probabili evenienze; per primo 
veniva fatto di ammettere come meno proba¬ 
bile lo strozzamento poiché non si era in pre¬ 
senza di uno dei ben noti tumori tesi e induriti 
tanto da non essere modificabili per forma e 
per volume e da non permettere altro che dif¬ 
fìcilmente di essere abbracciati alla loro base, 
come si fa nelle manovre di Taxis. 

Più diffìcile da escludersi eia la possibilità 
di un’ernia cieco-colica da scivolamento, irri¬ 
ducibile a causa delle aderenze naturali col 
sacco, anche perchè tale eventualità poteva 
benissimo essere concomitante a un processo 
infiammatorio del .socco stesso e delle anse 
erniate. Se non che, non volendo trascurare i 
dati forniti dalle statistiche sulla relativa ra¬ 
rità di tale reperto, (che i 0 ebbi campo di os¬ 
servare una sol volta in questa -stessa Sezione) 
e d’altra parte pensando che la irri/ducibilità 
dell’ernia stessa, come lo stesso paziente ci 
aveva affermato, datava solo da circa dieci 
o dodici giorni prima del suo ingresso in ospe¬ 
dale, mentre che in precedenza gli era sempre 
riuscito assai facile di far rientrare il conte¬ 
nuto erniario nella cavità dominale; natural¬ 
mente si era tratti nella convinzione di essere 
in presenza di un’ernia inguino-scrotale con 
infiammazione del sacco erniario e irriducibile 
per aderenze infiammatorie contratte dalle 
arne infestinoli con la parete del sacco stesso. 

Latto operativo venne da me eseguito di 
urgenza previa iniezione sotto cutanea di 
M.A.b.'S. (Znmbelletti) per anestesia generale. 
Preparato convenientemente il campo operato¬ 
rio asettico, si conduce l’incisione classica del- 
1 erma inguinale, prolungando un poco il ta¬ 
glio sullo scroto; diviso il cellulare sottocuta¬ 
neo e allacciati i vasi sanguinanti, viene mes¬ 
sa bene in evidenza l’aponeurosi del grande 
obliquo che si incide aprendo così la parete 
anteriore del canale inguinale. Procedendo, 
viene aperto il guscio cremasterico che, essen¬ 
do in uno stato di lieve iperemia, ha contratto 
aderenze con gli strati sottostanti, e in tal 
modo si mettono allo scoperto gli elementi del 
fumcolo e il sacco peritoneale che è volumino¬ 
so e ripieno di anse palpabili dall’esterno. 

Con forbici si incide cautamente la parete 
del sacco stesso, prolungando poi l’incisione 
verso la .sua base e constatando in tal modo 
che non esistono strozzamenti da parte della 
porta d’ernia la quale anzi lascia con facilità 
rientrare nella cavità delfaddome il tratto 
di tenue che trovasi vicino ad essa.. Ridotta in 
tal modo la parte riducibile del tratto di in¬ 
testino erniato, il sacco resta ancora occupato 
da un’ansa che ha contratto con la sua parete 
aderenze tenaci le quali si starnano cautamen¬ 
te e con non poche difficoltà, per riuscire a le 
dere il meno possibile la parete dell’ansa stes¬ 
sa. Lentamente adunque si libera in tal modo 
un’ansa digiunale per un tratto di circa 30 cen- 



SEZIONE PRATICA 


917 


[Anno XXVIII. Fasc.. 27] 


timetri, iperemica e colla superficie lievemente 
ricoperta di scarso essudato siero-fibrinoso; 
ansa che però non appare in alcun punto ne- 
■crosata o perforata, vitale e ben sanguifìcata, 
pervia ai gas che subito la distendono pas¬ 
sando in essa dal tratto di ansa sana cui essa 
è seguito. L’ansa così liberata, certa del suo 
stato di pervietà e integrità, viene ridotta nel¬ 
l'addome e il sacco, libero dagli elementi, vie¬ 
ne esci so alla sua base, previa allacciatura. 
L'operazione si completa chiudendo l’addome 
con una plastica alla Bassini. 

Decorso ; post-operatorio . — Il paziente, so¬ 
stenuto con iniezioni di canfora, migliora no¬ 
tevolmente dopo l’atto operativo; i gas vengo¬ 
no emessi liberamente e in terza giornata 
emette anche una certa quantità di feci, l’ad¬ 
dome non è dolente, lo stato generale buono. 
Persiste però la febbre che si aggira sui 38°, 
elevandosi qualche volta nel pomeriggio fino 
ai 38° e 6 decimi con remissioni mattutine 
fino ai 37°. Tale andamento della temperatura, 
che si unisce a polso abbastanza valido e fre¬ 
quente, persiste daf 16 al 21 gennaio; poi len¬ 
tamente la temperatura si fa normale persi¬ 
stendo tale dal 25 al 30 gennaio. Il 31 gennaio 
si ha nuovamente un piccolo rialzo termico, 
unito a dolori addominali forti, meglio localiz¬ 
zabili alla regione pre-appendicolare, con lie¬ 
ve meteorismo. I dolori si calmano cogli op¬ 
piacei, l’alvo si vuota con qualche difficoltà 
coi clisteri, le condizioni del paziente sembra¬ 
no migliorare se non chè il 3 febbraio lo coglie 
improvvisamente un brivido di freddo con feb¬ 
bre alta e dolore alla fossa iliaca destra. Que¬ 
sto stato di cose però anche questa volta non 
sembra essere persistente e il rostro ammalato 
tira avanti, beneficiato da qualche clistere e 
iniezione di endoipofisina ancora per vari gior¬ 
ni; se non che ben presto ricomincia la febbre, 
l’alvo si chiude, compare il vomito; l’addome 
diventa meteorico e la dolorabilità si localizza 
alla fossa iliaca destra, dove incomincia a de¬ 
linearsi una lieve bozza dolentissima alla pal¬ 
pazione a superfìcie lievemente iperemica con 
suono ottuso. La ferita operatoria intanto si 
è perfettamente chiusa per prima. 

Secondo atto overativo. — Previa iniezione 
sottocutanea di H. M. C. (Abbott.) per aneste¬ 
sia generale (praticata due ore prima) il pa¬ 
ziente viene ricondotto sul tavolo operatorio: 
incisione pararettale, come per la ricerca del- 
Tapnendice in corrispondenza della bozza de¬ 
scritta. Inciso il cellulare e il piano muscolo- 
aponeurotico, giungo al peritoneo parietale 
che trovo infiltrato, ispessito; apertolo cauta¬ 
mente per via ottusa, penetro in una cavità 
ascessuale dalla quale fuoriesce in abbondan¬ 
za pus bianco sporco, denso che ha odore di 
coli. Penetrando poi col dito entro la. cavità si 
ouò constatare che la raccolta è localizzata 
fra la parete addominale, il cieco e la prima, 
porzione di colon ascendente ed è ben delimi¬ 
tata da salde aderenze peritoneali; non si rie¬ 
sce a palpare l’appendice, nè il pus che fuo¬ 
riesce contiene brandelli di quest’organo, nè 
concrezioni fecali nè gas. 

Con l’atto operativo mi limito adunque a 
svuotare l’ascesso periappend [colare e a dre¬ 
narlo con garza iodoformio a. 

L’esame miscroscopico del pus, colorato al 
bleu di Lòffler, fa osservare numerosissimi 


cocchi disposti a coppie, a tetradi e a catene 
più un numero considerevole di colibacilli. 

Decorso post-operativo. — Il paziente miglio¬ 
ra questa volta rapidamente: scomparso il 
vomito, scomparsi i dolori addominali, l’alvo 
ritorna pervio ai gas e alle feci, la tempera¬ 
tura si abbassa rapidamente e presto si ha 
apiressia che si mantiene, fin dalla terza 
giornata, costante, unendosi a polso, valido, 
ritmico. 

Si fanno in seguito rade medicature finché 
il 27 febbraio vien tolto il drenaggio. La ferita 
ha tendenza alla granulazione e si cicatrizza, 
chiudendosi perfettamente dopo una diecina 
di giorni. Il paziente intanto ha migliorato 
notevolmente il suo stato generale e si è potuto 
quindi dimettere guarito il 19 marzo. 

Non è il'caso di insistere sul modo di insor- 

» * 

gere di un ascesso peritiflitico, poiché si sa 
che esso trae la sua origine da una infiamma¬ 
zione primitiva del processo vermiforme. L’an¬ 
tica concezione, che riconosceva la sede prima 
del processo infiammatorio nel cieco, è già da 
tempo lasciata da parte, poiché il grande nu¬ 
mero di interventi precoci ha dimostrato che 
nella gran maggioranza dei casi è proprio 
nell’appendice che deve vedersi la sede di ori¬ 
gine del processo infiammatorio. E con ciò si 
è fatto giustizia sommaria delle denominazioni 
di tiftite t o infiammazione limitata al cieco 
(Albers 1838), di paratiftite o infiammazione 
del cellulare paricecale che dava capo a rac¬ 
colte purulente della fossa iliaca; di peritiflite 
o infiammazione del peritoneo vicino (Menière- 
Grisolle dopo il 1800) intese come forme mor¬ 
bose primitive. Le memorie dell’americano Re¬ 
gina! Fitz su 257 casi, di appendicite perfo¬ 
rante (1886) e di Mac Burney che propone il 
termine di appendicite (1889) mettono in giu¬ 
sta luce la nozione delle lesioni iniziali appen¬ 
dicolari, e sono poi convalidate dalle osserva¬ 
zioni di moltissimi europei (Trèves, Talamon, 
Dieulafoy, Quénu, Sonnenburg, Kelly ed altri) 
fra i quali Corderò che su 20,000 necroscopie 
da lui consultate nei gabinetti di Anatomia 
Patologica di Parma e di Bologna, non può 
notificare neanche un caso di tiflite primitiva. 

L’anpendicite è data da un’infezione primi¬ 
tiva della mucosa e del tessuto adenoide sotto- 
mucoso del processo vermicolare, rappresen¬ 
tato da uno strato retiforme ricco di follicoli 
linfatici che rispondono alla causa infiamma¬ 
toria (Quénu, PilJiet e Costes, Siredey e Le¬ 
roy, Letulle) insieme al sistema linfatico del¬ 
l’intero organo (Letulle e Woimberg). A se¬ 
conda delle varie tappe di tale processo si pos¬ 
sono distinguere l’appendicite parietale (Tala¬ 
mon), l’appendicite suppurata, la gangrena, 
forme tutte seguite da una reazione più o 
meno accentuata del peritoneo, dalla semplice 
iperemia e dalle aderenze con formazione di 
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essudato di natura diversa (da quello siero* 
librinoso a quello purulento) lino alla perito¬ 
nite generalizzata. L'infezione, che può anche 
avvenire per via ematica nel corso di una ga¬ 
strite, di un’angina, ecc., è il più spesso di 
origine intestinale. Per spiegare come questa 
infezione trovi nell’appendice il terreno favore¬ 
vole per rimpianto primitivo in essa, si è pen¬ 
sato a corpi estranei, rappresentati special- 
mente da copr oliti; ma in verità (Talamon) 
tali cause meccaniche non sono che ausili-arie 
all’infezione che è invece la causa essenziale, 
e possono sopratutto influire quando occlu¬ 
dano meccanicamente l’appendice, in modo da 
trasformarla in una cavità chiusa favorendo 
lo sviluppo dei germi secondo quanto scrisse 
Dieulafoy iche riconobbe nell’appendicite «... la 
conseguenza della trasformazione di una parte 
del canale appendicolare in una cavità chiu¬ 
sa, nella quale si elabora un focolaio d’infezio¬ 
ne e d’intossicazione, dovute all’esaltata viru¬ 
lenza dei microbi imprigionati ». 

Senonchè tutti i Chirurgi hanno potuto con¬ 
statare che il più delle volte l’infìammazio- 
ne si ha in appendici perfettamente permea¬ 
bili; e il frequente localizzarsi dell’infezione in 
questo organo è dovuto sopratutto all’abbon¬ 
dante suo tessuto linfoide che Rappresenta 
1 ottimo terreno di cultura per i germi che in 
numero maggiore si trovano, allo stato di at¬ 
tenuazione, nel liquido di secrezione ristagnan¬ 
te nello stretto lume appendicolare; l’esaltarsi 
di queste culture è certo favorito da molteplici 
cause quali possono essere la tensione che si 
stabilisce nell’organo obliterato, i traumi, i 
calcoli, i corpi estranei e, come nel caso qui 
preso in esame, il 'passaggio di germi già per 
loro stessi virulentati, provenienti da un altro 
punto del canale intestinale. 

Sulle cause che più specialmente hanno va¬ 
lore nella produzione degli stati infiammatori 
del peritoneo, è interessante vedere una molto 
chiara esposizione del prof. D’Agostino, nel 
suo lavoro « Considerazioni su tre casi di oc¬ 
clusione da accidenti erniari » (Rivista Veneta 
di Scienze Mediche , anno XXIX, fasc. X, 30 
maggio 1912) nel quale è anche preso in esame 
il caso in cui un’ansa infiammata ridotta porti 
nella grande cavità le note deH’infiammazione 
acuta dando di conseguenza una peritonite 
reattiva circoscritta o generalizzata che rico¬ 
noscerebbe quindi come momento causale una 
diffusione o trasmissione diretta del processo 
dal peritoneo viscerale delle anse ridotte. Ma 
nel nostro caso, come ho già dimostrato, le 
cose sono avvenute assai diversamente, e, ri¬ 
capitolando l’insieme dei fenomeni che si sono 
potuti osservare, dovremo ammettere che il 


paziente, già da tempo alletto da ernia ingui- 
no-ocrotale voluminosa, sia col con Linaio e ar- i 
duo lavoro dei campi che con le frequenti ma- I 
novre di riduzione, abbia determinato quell’in- | 
sieme di cause meccaniche alle quali le pareti [ 
delle anse intestinali erniate e del sacco peri- i| 
toneale hanno risposto coiriiiiiaminazione. Ta- I 
le processo infiammatorio non era andato oltre V 
ai fenomeni ematogeni di iperemia, emigra- I 
zione dei leucociti e diapedesi con consecutiva I 
formazione di essudato siero-fibrinoso e ai fe- I 
nome ni istogeni interessanti il foglietto parie- I 
tale e quello viscerale della sierosa peritoneale I 
che avevano così determinato le aderenze e le I 
briglie per le quali un tratto di ansa del di- I 
giuno, lunga circa 30 centimetri, era rimasto I 
incarcerato e compresso entro il sacco. Le bri- I 
glie e le aderenze, l’infiltrazione delle pareti, I 
gli inginocchiamenti hanno poi determinato I 
il ristagno, e la consecutiva virulentazione dei I 
microrganismi intestinali in quel tratto, nel I 

quale venivano così a ripetersi le condizioni I 
della cavità chiusa. I 

Il primo atto operativo, liberando l’ansa in- I 
testina!e e riponendola nell’addome, ha per- I 
messo nuovamente il passaggio del contenuto I 
enterico ed ha, allo stesso tempo, permesso il ! 
trasporto dei germi (virulentatisi nell’ansa er- I 
aiata) lungo il lume intestinale digiuno-iliaco I 
fino al cieco. Quivi l’appendice ha risposto con I 
1 infiammazione alla quale è conseguita la pe- I 
ritenute parziale o ascesso periappendicolare I 

i he, come si sa (Hauti) oltre che dalla perfora- I 
zione può essere determinata, come è avvenuto I 
precisamente nel caso nostro, dal passaggio I 
dei germi attraverso la parete quando questa, I 
per lesioni gravi o leggiere (disturbi circolato- I 
ri, infiammazioni, ecc.) abbia perduta la sua I 
naturale resistenza contro l’invasione micro- I 

bica. ' L'I 

La combinazione dei due processi morbosi I 

descritti e la dipendenza eziologica qui dimo- I 

strata non è stata certo osservata frequente- I 

mente e i testi di patologia non ne trattano; I 

credo quindi che debba essere interessante ed I 

istruttivo il presente caso, anche perchè mette I 

in luce con evidenza il fatto della pronta rea- I 

zione dell’appendice ai processi infettivi, indi¬ 
pendentemente da ogni altra- causa meccanica I 1 
proveniente dall’esterno o inerente a speciali 1 
condizioni interne. I ( 

*** f 

Ringrazio vivamente il mio primario prof. I ( 
b- D’Agostino che, dopo avere affidato a me I r 
gli atti operativi dell’interessante caso, me ne I 
ha permesso io studio consigliandomi di illu- c 
strarlo e di pubblicarlo. ? I c 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

La cinconina può sostituire la chinina. 

Dott. Guido Bini. 

Per quanto io non possa portare una serie 
di osservazioni sistematiche, sia dal lato cli¬ 
nico, sia dal terapeutico, fini preme far rile¬ 
vare, come impressione personale per l'espe¬ 
rienza fattane, che il solfato di cinconina può 
sostituire, nella cura dei malarici, i sali di 
chinina ordinariamente adoperati (bisolfato, 
hicloridrato, ecc.). 

Nella stagione endemica 1919 fui incaricato 
di coadiuvare il medico provinciale di Udine 
nella direzione della lotta antimalarica per 
la « bassa » Friulana, che costituisce zona ma¬ 
larica nella provincia suddetta. Esposi, in una 
nota comparsa sul periodico La Malariologia 
(n. 4, 5, 6 del 1920), le condizioni nelle quali 
si presentano i risultati ottenuti nella campa¬ 
gna, che qui brevemente ricordo: 

Nella «(bassa» Friulana, durante il 1918, 
anno dell'invasione austriaca, mancò qualsia¬ 
si lotta regolare nella popolazione civile, e 
colla liberazione delle terre invase l’indice 
endemico appariva notevolmente aumentato, 
specialmente per gli spostamenti di popola¬ 
zione che il nemico aveva disposto nell’anno 
precedente: infatti, circa 6000 abitanti, in gran 
parte domiciliati nella zona finitima a quella 
di malaria grave, furono deportati e affollati 
senza alcuna difesa e lasciati senza cure ap¬ 
propriate in località varie del territorio ove 
la malaria era più grave, sicché si infettarono 
estesa.mente. 

La campagna antimalarica per il 1919 fu 
dovuta imperniare sulla bonifica dei malarici, 
per deficienza degli altri mezzi. 

Ora, del quantitativo di chinacei preannun¬ 
ciato, come bisolfato e hicloridrato di chinina, 
una parte fu sostituito da solfato di cinconina 
in tavolette da ctgr. 20, che pervennero alla 
Prefettura di Udine alla fine di agosto e ven¬ 
nero distribuite ai vari ambulatori antimala¬ 
rici nei mesi di settembre e dicembre. Debbo 
far notare che in quell’epoca non si aveva a 
disposizione che una quantità limitatissima di 
bisolfato e di hicloridrato di chinina in tabloi¬ 
di, mentre vi erano sufficienti scorte di biclo- 
ridrato di chinina in polvere, forma poco adat¬ 
ta per la distribuzione su larga scala, tanto 
che i tabloidi di cinconina furono largamente, 
adoperati. 

Complessivamente nei mesi di settembre e 
ottobre, in 15 dei 16 ambulatori dipendenti e 
che servivano ad una popolazione di oltre 
30,000 abitanti, furono distribuiti e consumati 


Kgr. 25.8 di solfato di cinconina di fronte 
a Kgr. 39.3 di sali di chinina (quasi tutti in 
polvere) e che mi risultò consumati solo par¬ 
zialmente. 

Per quanto fosse stato consigliato di ado¬ 
perare per i bambini il limitatissimo quan¬ 
titativo di tabloidi zuccherati di chinina (non 
si ebbe a disposizione che un solo chilogrammo 
di cioccolatini, che fu riservato per l’Asilo 
antimalarico di Maniago), pure per la scar¬ 
sezza stessa dei confetti mi risultò che i ta¬ 
bloidi di cinconina vennero dati anche ai bam¬ 
bini quasi ovunque. 

Debbo qui dire francamente che quando 
giunse la cinconina, io ero un po’ prevenuto, 
sia per i possibili disturbi che alcuni autori 
le attribuivano (sul sistema nervoso, respira¬ 
torio e circolatorio), sia per la potenzialità 
terapeutica, ignorando allora le note di L. Ro- 
gers ( The Brit. Med. Journ., 26 ottobre 1918) 
e di Silvestri (R. Accademia di Roma, sed. 
oid. 26 gennaio 1919), tanto che pregai i me¬ 
dici incaricati della campagna, che nella di¬ 
stribuzione delle dosi stabilite dalle tabelle di 
cura compilate da Dionisi, ne fossero sorve¬ 
gliati gli effetti. Non si verificò durante il 
corso della campagna alcun caso di' emogobi- 
nuria sul quale provare la cinconina secondo 
l’esperienza recente dell’Ascoli. 

Nelle successive indagini praticate nei mesi 
di settembre ed ottobre e nella prima metà 
di novembre, presso i vari colleghi, periodo 
nel quale la malaria suole essere più grave, 
mi convinsi che non erano stati notati di¬ 
sturbi apprezzabili dalla somministrazione 
della cinconina, nemmeno in quelli che era¬ 
no stati trattati unicamente colla cinconina 
e per periodi lunghi. Circa l’effetto terapeu¬ 
tico, io non. potei fare delle speciali indagini, 
sia con controllo sistematico dell’esame del 
sangue, sia per quelle riguardanti la recidi¬ 
vità delle febbri, ma certo che Vandamento 
generale delVendemia , laddove fu distribuita 
cinconina, non si comportò diversamente che 
laddove si procedette mediante la chinina, co¬ 
me esposi nella nota pubblicata in Malariolo¬ 
gia, una bonifica precoce e intensiva dei ga¬ 
metiferi aveva potuto ridurre il numero delle 
febbri in proporzioni modeste. 

TERMINOLOGIA MEDICA. 

Federici (Fogno di) o di Claybrook. — Trasmis¬ 
sione dei suoni cardiaci e dei rumori respiratori 
su tutta la parete addominale, con la chiarezza 
con cui si avvertono sul torace. Si riscontra nelle 
lesioni interne addominali, senza ferita esterna; 
dovuto a presenza nel cavo peritoneale di gas 
(lesione degli intestini) o di versamento sangui¬ 
gno (lesione di organi parenchima tosi). 
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RIVENDICAZIONI. 

A proposito di un nuovo metodo 
per distinguere gli essudati dai trasudati. 

Carissimo Policlinico, 

Nel tuo n. 24 di 'quest’anno, a pag. 832, hai 
egregiamente riassunto un lavoro di Larsen 
e Secher, pubblicato nella Berlin. Klin. Woch., 
n. 3, 1921, relativo al metodo di Sochansky 
per distinguere gli essudati dai trasudati, e 
basato sulla quantità maggiore o minore di 
cc. 0,5 di NaOH N/10, colorata con fenolftalei¬ 
na, dhe 1 cc. del liquido organico riesce a 
scolorare. 

Ora, secondo detto riassunto, una modifica¬ 
zione de.l metodo di Sochansky è stata da, me 
adottata, determinando la quantità di solu¬ 
zione NaOH N/10, che necessita aggiungere a 
10 cc. di liquido organico diluito per virare 
in rosa l’indicatore fenolftaleina. 

Per stabilire l’esatta cronologia dei fatti mi 
preme ricordare che il mio metodo, sotto il ti¬ 
tolo L'acidità apparente alla fenolftaleina de¬ 
gli essudati e trasudati, venne pubblicato nei 
Colia Clinica et Microsc. nel marzo del 1912. 

Esso fu controllato e trovato buono per usi 
dlinici da Javal ( Journ. de Phys. et de Pathol. 
génér., n. 2, 1914), da Tosi ( Gazzetta intern. 
di Medie., Chir. ed Igiene, n. 40, 1914); e dagli 
stessi Larsen e Secher (1. c.) adoperando 1 cc. 
del liquido organico e soluzione NaOH N/100. 

Esso è riportato primo dei metodi differen¬ 
ziali fra essudati e trasudati, chiamandolo 
Lecherche par V ac idi té apparente (si capisce, 
senza citarne la paternità) nei Précis des exa 
mens de laboratoire dal Bard (Ed. Masson, 
Parigi, 3 a ed., 1918, pag. 56).‘ 

Io non voglio indagare se Sochansky pub¬ 
blicando il suo lavoro nel 1918 (Wien. Klin. 
Woch., n. 18, pag. 493) abbia avuto l’inspira¬ 
zione del suo metodo dal mio, nè se il suo 
sia clinicamente più pratico del mio (le vi¬ 
scere paterne potrebbero tradire la serenità 
del giudizio), ma mi sembra per lo meno ine¬ 
satto affermare che. un metodo pubblicato 
nel 1912 rappresenti la modificazione di un 
altro pubblicato sei anni dopo, nel 1918. 

Con saluti cordiali Adolfo Màrtiri. 


Nota della Redazione. — Nel riassumere il 
lavoro di Larsen e Secher non potevamo fare 
i esame critico della questione per la verifì- 

ni e , date -. L’importanza del metodo rima¬ 
ne. Mentre ringraziamo il collega Màrtiri di 
f™ 1 ? 1 sformati come il concetto fondamenta- 
. sua stato suo, siamo lieti di far conoscere 

Siilo • 9. h , e ’ anche questa volta, il merito 
della priorità di un ottimo procedimento tec¬ 
nico spetta ad un italiano. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 1 

Sullà diagnosi precoce del rene grinzo. J 

(Prof. Schlayer. Deutsche Mediz. Wochenschr., I 

7 aprile 1921). I 

Si tratta della diagnosi degli stadi iniziali 
del rene grinzo non infiammatorio (nefrocir- 
rosi di Aschoff, sclerosi benigna di Volhard) • I 
stadi che clinicamente possono rendersi evi- I 
denti con cilindruria e albuminuria ma spesso. I 
specialmente nei primissimi tempi decorrono I 
in modo del tutto subdolo per quanto si rife- I 
risce ai sintomi renali diretti, influiscono però I 
sullo stato del sistema circolatorio, contribuen- I 
do alla formazione di un’ipertonia costante, e I 
di quella forma di ipertrofìa cardiaca che Ano I 

a tempi recentissimi era considerata idiopa- I 
fica. j I 

Ammessa la patogenesi da alterazioni vasali 
della sclerosi renale benigna (Jores, Aschoff, 
Lòhlein) ; l’A. mette in evidenza i sintomi di I 
alterata funzionalità del rene saggiandolo con I 
quei stimoli che eccitano il sistema vasale I 
con effetto costante, sia nell’esperimento ani- I 
male che in quello clinico (sale, acqua, urea, I 
corpi purinici). I 

L’effetto diuretico di tali sostanze, in indi¬ 
vidui in cui si supponeva una sclerosi renale 
incipiente .fu sempre controllato coll’effetto ot¬ 
tenuto in individui sani. I 

Fu tenuto conto della quantità complessiva 
deH’urina, della curva d’emissione e della con¬ 
centrazione delle singole porzioni. Complessi¬ 
vamente si notò: * I 

1° una aumentata reattività di fronte al 
cloruro di sodio; I 

2° una aumentata reattività con curva del- I 
la diuresi a tipo sclerotico (Schlayer) di fronte 
al pasto di prova renale (caffè e carne); 

3° tendenza alla ritenzione di azoto. I 

Specificando : in seguito alla somministra- I 

zione di cloruro di sodio fu osservato poliuria I 

con peso specifico costante, mai superiore ai I 
10-20 (negli individui normali il cloruro di I 
sodio dà orine con concentrazione aumentata, I 
variabile, non aumentata per quantità). 

In seguito alla somministrazione di urea, si 
ottenne poliuria variabile, con concentrazione 
fissa (non superiore ai 10-20), ritenzione di N. 

(I reni 'sani rispondono alla somministrazione 
di urea come alla somministrazione di NaCl). 

La somministrazione di corpi purinici (diu- 
retina 0.5 tre volte al giorno) con contempo¬ 
ranea dieta normale dette poliuria con ascesa 


fr- 1 T If" ?! I 
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lenta e decremento lento, e peso specifico va- 
riabile, basso in rapporto inverso alla quan¬ 
tità di orina emessa — nicturia — (tipo scle¬ 
rotico della secrezione renale Schlayer) negli 
individui normali l’ascesa è rapida. 

Alla somministrazione del pastó di prova 
renale (carne e caffè) il rene rispose con po- 
liuria, spesso a tipo sclerotico con nicturia, 
più raramente, con urine di concentrazione 

fissa. i 

La secrezione dell’acqua fu variabile, in ge¬ 
nere mantenuta bene, talvolta anticipata, in 
rari casi ritardata. 

Questi risultati furono costanti negli indi¬ 
vidui di età giovanile che presentavano iper¬ 
tonia costante e ipertrofia cardiaca, semplice- 
mente, sia che questa fosse accompagnata da 
albuminuria e cilindruria. 

Invece negli individui superiori ai 50 anni 
col medesimo quadro, clinico (con albuminuria 
e cilindruria), il rene rispose in modo opposto. 
Si notò iposensibilità per il sale e l’acqua, 
ipersensibilità di fronte ai corpi purinici, oli- 
guria con peso specifico aumentato (furono 
esclusi tutti quei casi nei quali la funzionalità 
renale poteva esser influenzata da momenti 
extrarenali). 

Le autopsie dei pochi casi di questo gruppo 
morti per malattie intercorrenti dimostrarono 
un rene arteriosderotico in cui erano attac¬ 
cati i grossi e medi vasi. Il reperto anatomo 
patologico spiega il comportamento di fronte 
alle prove funzionali; le arterie sclerotiche, 
difatti, rispondevano male agli stimoli vasali 
eccitanti. 

L’A. non ebbe occasione di controllare col 
reperto anatomo-patologico nessuno dei casi 
i quali si erano dimostrati ipersensibili di 
fronte al cloruro di sodio, però numerosi esa¬ 
mi microscopici fatti da Mònkeberg sui reni 
di individui che avevano presentato intra vitam 
ipertonia semplice e che erano stati saggiati 
anni or sono dall’autore con somministrazione 
di lattosio a cui avevano risposto in modo si¬ 
mile, che alla somministrazione di cloruro di 
sodio, •dimostrarono la presenza di alterazioni 
arteriosclerotiche dei vasi minimi, fatto questo 
che ha anche una certa importanza teorica 
perchè sta a dimostare che l’ipertonia mite e 
costante non induce sempre, nel rene, come 
ammetteva Romberg, una alterazione che si 
esplichi clinicamente con albuminuria e cilin¬ 
druria, ma che le. alterazioni sono molto più 
lievi e possono esser rese evidenti soltanto con 
mezzi diagnostici più fini. 

Riassumendo, si possono quindi distinguere 
due gruppi di sclerosi renale benigna: un 
primo gruppo a cui appartengono individui 


giovani e si esplica clinicamente con ipertonia 
mite talvolta unita a cilindruria e albuminu¬ 
ria e il cui rene è ipersensibile di fronte agli 
eccitanti vasali. 

Un secondo gruppo in cui gli individui di 
età avanzata rispondono differentemente a se¬ 
conda della presenza e mancanza di albumi¬ 
nuria o cilindruria. I casi di ipertonia sem¬ 
plice reagiscono come gli individui del 1° grup- 
' po, ma quelli accompagnati da albuminuria e 
cilindruria si dimostrano iposensibili di fronte 
al sale e all’acqua e ipersensibili di fronte ai 
corpi purinici. 

Nel primo gruppo si tratta di arteriosclerosi 
iniziale in cui sono attaccati soltanto i vasi 
minimi, nel secondo gruppo di arteriosclerosi 
dei vasi renali grandi e medi. Con le prove 
funzionali surricordate si possono distinguere 
i 2 stadi e seguire il decorso di una sclerosi 
renale: l’apparire di una iposensibilità di fron¬ 
te al cloruro eli sodio indicherà che anche i 
grossi e medi vasi partecipano al processo. 
Queste conclusioni non devono considerarsi de¬ 
finitive nè assolute, giacché nella massima 
parte dei casi mancò la conferma anatomo- 
patologica della diagnosi clinica. 

barz. 

, CHIRURGIA. 

Vescicolite seminale. 
Manifestazioni locali e generali. 

(J. IL Cunningham. The Boston Med. and 

Surg. Journ ., 24 febbraio 1921). 

I medici, in genere, conoscono poco le ma¬ 
lattie di quest'organo, e solo in questi ultimi 
anni i chirurgi hanno ad esso accordata la do¬ 
vuta attenzione. Il Fuller ha scritto molto sul¬ 
l’infezione gonorroico focale delle vescichette 
seminaci capace di produrre il Reumatismo go¬ 
norroico, la quale infezione il Belfìeld di Chi¬ 
cago ha paragonato all'infezione gonorroica 
delle tube Falloppiane. È di questa precisa- 
mente, che vogliamo occuparci, non potendo 
passare neppure fuggevolmente in rassegna 
tutta la clinica delle vescichette seminali, il 
che sarebbe pur molto necessario anche per gli 
esercenti specialisti. 

Patologia clinica. — LTna uretrite anteriore, 
spesso gonococcica, neH’estendersi in su, può 
attaccare la prostata, i dotti eiaculatori, le ve¬ 
scichette seminali, il dotto deferente, l’epidi¬ 
dimo, tutte insomma le vie genitali. Innanzi 
ad una orchiepididimite blenorragica dobbia¬ 
mo pensare che tutta la via è stata percorsa 
dal processo infammatoirio, cominciando dal¬ 
l’uretra per finire al testicolo, e l’inferiore ha 
toccato dove più, dove meno, ma sempre tutte 
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le tappe del cammino. Mentre, però, le altre 
sezioni dell’apparato genitale maschile posso¬ 
no guarire, la prostata e le vescichette semi¬ 
nali, è discutibile se, una volta infette, possano 
mai raggiungere la restitutìo ad integrum, per¬ 
chè le vie di uscita naturale dei prodotti in¬ 
fiammatori sono molto piccole e incomode. Per¬ 
tanto tale ritenzione dell’infezione, che può 
spiegare il ricorrere periodico dell’epididimite, 

si accompagna a disturbi clinici locali e ge¬ 
nerali. 

Sintomi locali. —1° È una secrezione uretra¬ 
le spesso remittente, talvolta persistente a lun¬ 
go, anche per anni, .che viene attribuita ad ure¬ 
trite e non cede ad alcuna terapia locale, for¬ 
mando Ja disperazione dell’ammalato e del me¬ 
dico. L’esame delia prostata e delle vescicole 
seminali dalla via del retto e l’esame microsco¬ 
pico del liquido spremuto da esse, mettono sulla 
via della diagnosi. Anche il sondaggio e l’en¬ 
doscopia possono riuscire utili a localizzare 
colà il focolaio principale deH’infìammazione. 
In tal caso s inizia il trattamento curativo col 
massaggio prostatico-vescicolare, le irrigazio¬ 
ni, ecc., che si continua per mesi in molti casi. 
In un certo numero di pazienti tale trattamen¬ 
to è inefficace perchè il drenaggio naturale 
delle vescicole seminali, organi dalle .ramifica¬ 
zioni molteplici e dai numerosi diverticoli, 
non può essere assolutamente ristabilito. Que¬ 
sti pazienti, non c’è che dire, non potranno 
guarire se le vescicole seminali non vengano 
estirpate o drenate convenientemente. Fu pro¬ 
prio in questi casi, che il Belfìeld ideò e attuò 
l’idea d’irrigare le vescichette ammalate mercè 
un’apertura del vaso deferente con un’incisio¬ 
ne scrotale, allo scopo di distruggervi l’infe¬ 
zione con un liquido antisettico. Ma l’iniziativa 
del Belfìeld non ha trovato seguito, perchè è 
raro, che una irrigazione sola possa riuscire 
efficace, mentre varie irrigazioni non sono pos¬ 
sibili a causa della difficoltà di mantenere 
aperta 1 incisione del vaso deferente, e perchè 
la soluzione immessa non riesce a raggiungere 
tutte le zone infette. Allora non rimane che 
l'estirpazione delle vescichette seminali, che 
1 A. ha praticato su quaranta casi, nei quali ha 
notata l’immediata .scomparsa della secrezione 
uretrale, per la quale, a meno che non vi fos¬ 
sero ancor persistenti chiazze di uretrite in 
attività di secrezione richiedenti opportune ir¬ 
rigazioni, non occorreva alcun trattamento 
sussidiario. 

AItro sintonia d’infezione prostatica e se¬ 
minale è un dolore nella regione perineo-ge¬ 
nitale, spesso riferito al retto e accentuato 
dalla defecazione; di carattere indefinito, tal¬ 
volta intenso, associato a disturbi nella sfera 


sessuale (erezioni penose, spermatorrea not¬ 
turna, emissione di sperma commisto a san¬ 
gue) quali di solito s,i osservano in neuraste- 
mci. Molti fattori entrano nella sindrome 
« neurastenia sessuale » : però non bisogna di¬ 
menticare, per l’opportuno trattamento, le al¬ 
terazioni possibili concomi tonti del Veru Mon¬ 
tanino (il così detto cuore sessuale) e delle ve¬ 
scichette seminali, da «controllare anche quan¬ 
do dall’anamnesd possa non risultare un’infe¬ 
zione gonococcica. I neurastenici sessuali mi¬ 
gliorano molto, quando vedono cessare una 
secrezione uretrale persistente che li umilia 
come malattia segreta e li obbliga a ricorrere 
continuamente al medico. 

Sintoini generali. — Sono le localizzazioni 
metastatiche particolarmente le manifestazioni 
artritiche. È ormai indiscutibile in Patologia 
generale il fatto, che dei focolai d’infezione, 
profondi o superficiali che siano, possano, mer¬ 
cè particolare azione elettiva, interessare altri 
tessuti, specialmente membrane sinoviali ed 
ossa: così oggi è comune la pratica di andare 
in cerca di qualche piccolo ignoto focolaio d’in¬ 
iezione iniziale, p. e. nei denti, nelle tonsille, 
per .spiegare le così dette manifestazioni reu¬ 
màtiche. Se l'esame del paziente non rivela 
alcun nido d’infezione, ci si ferma ai denti, 
alle tonsille, e spesso, per lesioni ivi assai di¬ 
scutibili, detti organi vengono sacrificati, men¬ 
tre il nido d’infezione è là nel profondo del- 
1 apparato genitale. In tal caso escisse le ton¬ 
sille, cavati i denti, aperto e raschiato qualche 
seno delle ossa della faccia, non si ha la im¬ 
provvisa cessazione dei sintomi, esito brillante 
della cura, quando l’interpretazione patogene- 
tica è corretta; ma la malattia continua. Fu il 
clott. Fuller, di New York, c/he nel 1905 richiamò 
l’attenzione dei medici sulla Vescicolotomia 
Seminale, come operazione radicale per gua¬ 
rire l’artrite gonorroica, operazione intesa a di¬ 
mostrare l’importanza delle vescichette semi¬ 
nali come focolaio d’infezione. Neppure adesso 
forse dalla maggioranza dei medici si è realiz¬ 
zata l’importanza di questo concetto. 

Di solito l’artrite blenorragia si sviluppa 
mentre il paziente di antica o di recente data 
ha ancora un flusso uretrale. Ma si sono osser¬ 
vati casi in cui tale artrite si trovava in pa¬ 
zienti, che negavano di aver mai avuta una 
uretrite, che non avevano mai vista secrezione 
di sorta dal meato urinario, e che all’esame 
rettale e all’esame microscopico della secre¬ 
zione premuta dalla prostata e dalle vescichet¬ 
te seminali si rivelavano affetti, pur nondime¬ 
no, da prostatite e vescicolite cronica. Il che 
si spiega col fatto, che non tutti i processi cro¬ 
nici colà indovati sono di origine blenorragia, 
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e spesso lo stafilococco prende colà dimora, 
mantenendo un focolaio infettivo microbico 
profondo capace di essere il punto di partenza 
poi di malattie generali. 

Oltre l’artrite altre manifestazioni metasta¬ 
tiche dell’infezione genitale profonda sono Ti¬ 
nte, la tendosinovite specialmente del tendine 
d’Achille. 

Diagnosi. — Si basa: 1° sulla storia di ima 
infezione uretrale, che non di rado però può 
anche mancare; 2° sul reperto obbiettivo alla 
palpazione rettale che mostra una prostata in¬ 
grossata con o senza noduli, ingrandimento 
delle vescicole seminali con ispessimento delle 
loro pareti, ovvero impossibilità di riconoscere 
le vescichette seminali a causa di un essudato 
plastico di peiivescicolite che le nasconde; 
3° sull’e ame microscopico del liquido spre¬ 
muto dalla prostata e dalle vescichette semi¬ 
nali, che rivela piccoli ammassi di cellule di 
pus e di cellule epiteliali prostatiche e vesci¬ 
colari. Il gonococco può trovarsi e anche non 
trovarsi. Il saggio della fissazione del comple¬ 
mento per il gonococco è importante per sta¬ 
bilire, se un’artrite sia in origine gonococcica 
o meno, a 1 qual riguardo non sarà inutile ri¬ 
cordare, che la somministrazione di vaccino 
gonorroico può rendere negativa una reazione, 
che dovrebbe essere positiva. 

Trattamento. — Il compito è di distruggere 
il focolaio nella’ profondità dell’apparato geni¬ 
tale. Ciò si può raggiungere per .via non ope¬ 
rativa: massaggio prostatico e vescicolare, ir- 
rigazioni disinfettanti, vaccino ter a pi a, cura 
generale. Il che porterà la guarigione in circa 
il 10 °u dei casi. Nei casi non gravi i più impor¬ 
tanti sintomi saranno alleviati, ma il migliora¬ 
mento è lento, le ricadute sono facili, e il pa¬ 
ziente deve ritenersi sempre sotto minaccia. Se 
il trattamento‘non operativo non soddisfa v’è 
la cura chirurgica. I risultati sono brillanti: 
entro le 24-48 ore cessano i -sintomi articolari, 
a meno che la malattia sia di lunga data, in 
cui lesioni anatomiche importanti abbiano .di¬ 
strutta la cartilagine articolare, nel qual caso 
occorre il tempo strettamente necessario a ri¬ 
parare le perdite. L'operazione è la prostato- 
tomia e vescicalotomia, ovvero la prostatecto- 
mia e la vescicalectomia. Si è obbiettato, che 
tale trattamento è grave per le conseguenze 
sulla vita sessuale. L’A. ha fatto duecento ope¬ 
razioni e non ha avuto casi d’impotenza. Dun¬ 
que non c’è pericolo d’impotenza. Ma v’è la 
sterilità. Ebbene è molto probabile che i pa¬ 
zienti lo siano già prima dell’operazione, alme¬ 
no in parecchi casi, come conseguenza del pro¬ 
cesso infiammatorio prostato-vescicolare. D’al¬ 
tronde detti pazienti sono un focolaio di con¬ 


tagio, la cui sterilizzazione è di alta importan¬ 
za sociale, e su di ciò è bene che portino i po¬ 
poli la loro attenzione nell’attuale rimaneggia 
mento di leggi profilattiche che si fanno do¬ 
vunque. Inoltre detti pazienti sono degl’inva¬ 
lidi, e, se a spese della loro riproduzione riot¬ 
tengono l’attitudine alla vita sociale, non pos¬ 
sono essere scontenti. 

Quanto più l’operazione è completa, e inte¬ 
ressa in primo tempo prostata e vescichette, 
tanto più i risultati sono brillanti e le recidive 
rare, per non dire impossibili. 

N. Gentile. 

NEUROLOGIA. 

Contributo allo studio dei nuclei opto-striati. 

(Emanuele D’Abundo. Rivista di Neuropato¬ 
logia , Psichiatria ed Elettroterapia, 1920. 

voi. XIII, «fase. 9 e 10). 

L A. si è servito, per le sue ricerche, di un 
ricco materiale anatomico, comprendente 23 
fetini umani di diverse età, 2 aborti e un cer¬ 
vello di bambino di un mese di vita. Fissati 
in formalina, e dopo i successivi trattamenti 
inclusi in celloidina, furono sezionati in se¬ 
rie e colorati con ematossilina eosina ; 7 fe¬ 
lini più piccoli furono sezionati cranio com¬ 
preso. 

Per studiare i nuclei opto-striati in tutte le 
loro dimensioni l’A. si servì delle sezioni se¬ 
riali secondo il diametro veiticale-frontale (alla 
Pitres), secondo il diametro orizzontale (alla 
Flechsig) e secondo il diametro antero-poste- 
riore (fronto-occipitale). Per rendere dimo¬ 
strative le sue ricerche l’A. riporta numerose 
figure fotografiche con ingrandimenti varia¬ 
bili. 

Le conclusioni che l’autore ha creduto di 
poter desumere dalle sue ricerche sono le se¬ 
guenti : 

1° I nuclei opto-striati si differenziano ab¬ 
bastanza precocemente, e appunto nei primi 
periodi di formazione lasciano distinguere me¬ 
glio che nell’adulto come si connettono l’uno 
con l’altro mediante cordoni cellulari (neuro 
blasti) che si insinuano fra i fasci di sostan¬ 
za bianca interposta. L’esame di questi nu¬ 
clei in fasi così precoci dello sviluppo rende 
evidenti altresì le connessioni, che esistono da 
una parte fra i più mediali di essi con il ri- 
vestimento ependimale della parete interna del¬ 
l’emisfero cerebrale, e dall’altra fra i più la¬ 
terali di essi e la corteccia cerebrale vicina. 

2° Il nucleo caudato emerge per il suo vo¬ 
lume nel periodo embrionale, sembrando aver 
raggiunto la maturità a misura che si avvi¬ 
cina al periodo della nascita. Esso, dal punto 
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di vista morfologico e nelle fasi «precoci dello 
sviluppo si presenta nella vita fetale diviso 
nettamente fri una zona mediale intraventrico- 
lare fortemente colorata, ©d in una zona late¬ 
rale extraventricolare con colorazione identica 
a quella del nucleo lenticolare, La zona mediale 
molto sviluppata nelle fasi precoci della vita 
fetale si va assottigliando gradatamente con lo 
sviluppo ulteriore del feto, e pare che rap¬ 
presenti la zona generatrice del nucleo cau¬ 
dato; inoltre essa fa parte dello strato epen- 
dimale, col quale, del resto, è in -diretta con¬ 
tinuità. Tale zona mediale del nucleo caudato 
risulta di un numero notevole di neuroblasti 
con nucleo vescicolare molto voluminoso ed 
intensamente colorato; laddove nella zona la¬ 
terale i neuroblasti sono meno numerosi, e 
sono pochi i nuclei vescicolari che si colorano 
in maniera simigliante a quelli della zona 
mediale, mostrandosi la maggor parte de¬ 
bolmente colorati. 

«L II nucleo lenticolare, già per tempo ben 
sviluppato nel periodo embrionale, acquista- 
una evoluzione rapida in special modo negli 
ultimi mesi della vita fetale, e nel primo suc¬ 
cessivo alla nascita. Tra i nuclei òpto-striatì 
e il lenticolare quello che cresce più rapida¬ 
mente tanto da raddoppiare il proprio volu¬ 
me alla nascita. 

Il putamen nella fase embrionale per mezzo 
di cordoni cellulari ( neuroblasti) ed attraver¬ 
so la capsula esterna ed estrema e l’antimuro 
presenta connessioni lateralmente con la cor¬ 
teccia cerebrale 'corrispondente, di cui par¬ 
rebbe essere una diretta dipendenza, e ciò in 
conformità con le vedute di Cajal. Il globus 
pallidus, al contrario, come del resto sostenne 
His, parrebbe avere origine dalla parete inter¬ 
na del cervello anteriore. 

4° Il talamo ottico è un nucleo già ben 
voluminoso fin dalle prime fasi embrionali, e 
nel quale si osserva uno sviluppo ulteriore 
lentamente progressivo, che non presenta nelle 
ultime fasi fetali un acceleramento volume¬ 
trico così marcato come il nucleo lenticolare. 

5° Nella corteccia cerebrale risultò co¬ 
stantemente un particolare morfologico rap¬ 
presentato da una diminuzione ben marcata 
dei neuroblasti corticali in un tratto corri¬ 
spondente all’esterno del nucleo lenticolare; 
diminuzione di neuroblasti che arriva in de¬ 
terminati punti perfino alla mancanza com¬ 
pleta di essi. Il tratto corticale è sempre esclu¬ 
sivamente quello corrispondente all’esterno ed 
inferiormente al nucleo lenticolare; e si rilevò 
in tutti i tagli seriali sia verticali che orizzon¬ 
tali ed antero-posteriori, iniziandosi la rare¬ 
fazione in special modo negli strati profondi 


della corteccia. Tale rarefazione è massima 
nella età fetale più giovane ed ulteriormente 
va diminuendo. 

Nei feti umani più giovani si rileva la pre¬ 
senza di striati!re di cordoni cellulari (neuro¬ 
blasti), i quali in parte provengono dalla zona 
laterale del nucleo caudato, ed in parte dalla 
corteccia, corrispondente alla regione esterna 
del nucleo lenticolare. 

Questo risultato morfologico rinforza l’idea 
deH’origine corticale del putamen . e precisa- 
mente da una regione che topograficamente 
non è considerata di natura motrice. 

6° Nella vita fetale un. grave perturba¬ 
mento, che come esito provoca nella corteccia 
cerebrale quella particolare -conformazione che 
va sotto il nome di porencefalia e microgi- 
ria, non dimostra avere alcuna influenza sul 
regolar© sviluppo dei nuclei opkustriati; -ciò 
•convaliderebbe l’idea ohe i nuclei opto-striati 
rappresentino l’ultimo anello della catena di 
connessioni segmentali spino-mesencefalici, e 
quindi stazione ultima riassuntiva coordina¬ 
trice di tutta la vita riflessa segmentale ner¬ 
vosa sottostante. 

Fumarola. 

I tumori del nucleo lenticolare. 

(Targowla. Gazette des Hópitaux 1920 n 100 

e 102). 

I tumori del nucleo lenticolare hanno ri¬ 
chiamato assai poco l’attenzione degli autori. 
Per quanto non si tratti di una localizzazione 
frequente pure essa non è del tutto eccezionale. 

II Targowla ha raccolto ‘64 osservazioni del¬ 
la letteratura; di queste soltanto una quin¬ 
dicina concernono tumori che risiedevano 
esclusivamente nel nucleo lenticolare; nelle 
altre si trattava di neoplasmi che interessa¬ 
vano più o meno le parti vicine. 

Gli elementi più costanti della sindrome ge¬ 
nerale, che però può anche mancare, sono la 
stasi papillare, la cefalea, il torpore intellet¬ 
tuale, i vomiti : seguono i disturbi mentali e 
le crisi convulsive. Esiste di regola un periodo 
di latenza, che può durare anche a lungo, e 
il tumore non costituire altro che un reperto 
di autopsia. 

I sintomi a focolaio possono suddividersi in 
due gruppi: gli uni sono conseguenza di un 
perturbamento (compressione, invasione) del 
fascio cortico-motore decorrente nella vicina 
capsula interna; gli altri sono espressione 
della localizzazione propria al tumore, non 
sempre però facili a spiegare, e consistono in 
disturbi della pronunzia, della fonazione, della 
deglutizione, della mimica, del cammino. Si 
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debbono, inoltre, aggiungere i movimenti in¬ 
volontari, coreiformi ed atetosici, il tremore, 
la rigidità, muscolare bilaterale. , 
Clinicamente è possibile distinguere le se¬ 
guenti forme : latenti, fruste, tipiche. Il corpo 
lenticolo-striato è in modo speciale tollerante 
alle lesioni a focolaio. Il tumore può restare 
talvolta latente fino alla morte : i fatti di que¬ 
sto genere sono tu tt 1 altro che rari. Alle forme 
fruste appartengono : una 'forma con sintomi 
generali senza sintomi locali; una forma men¬ 
tale pura, alla quale può riannodarsi la for 
ma con sindrome di paralisi generale; una 
forma convulsiva; una forma emiplegica. Nelle 
forme tipiche i sintomi generali si associano 
coi sintomi locali. 

La sindrome fondamentale dei tumori del 
nucleo lenticolare è in complesso costituita da 
una emiplegia progressiva, accompagnata da 
fenomeni pseudo-bulbari, e specialmente da 
disturbi disartrici: il valore di questi ultimi 
è, secondo Targowla, veramente considerevole. 
Altri sintomi di origine lenticolare, il cui ca¬ 
rattere saliente è la bilateralità, possono, as¬ 
sociati o no, alla sindrome precedente, o a 
uno dei suoi elementi, dominare il quadro 
clinico, permettendo di distinguere anche una 
forma paraplegica, una forma con rigidità 
muscolare bilaterale ed una forma tremolante. 

Fumarola. 


notizia bibliografica. 

I\ L. Bosellini: La Dermatologia nei suoi 
rapjiorti con la medicina interna. Soc. Ed. 
Libraria, 1921 (p. xvi-591). Prezzo L. 70. 

L’opera poderosa del giovane clinico dell’U¬ 
niversità di Messina, venuta testé alla luce 
in bella e corretta veste tipografica per i tipi 
della Soc. Ed. Libraria, merita uno speciale 
cenno per i numerosi lettori del « Policlinico ». 

Più che un tentativo assai ben riuscito di 
una sostanziale riforma nell’indirizzo degli 
studi dermatologici, essa può dirsi segni un 
passo decisivo, addirittura anzi un’evoluzio¬ 
ne completa degli studi stessi verso orizzonti 
più ampi di quelli contenuti, fin quasi al gior¬ 
no d’oggi, nel breve cerchio della morfologia e 
dell’anatomia patologica delle lesioni ohe si 
sogliono presentare sulla cute. 

Il concetto animatore del libro è quello di 
integrare (e mi servo, parafrasandole, delle 
stesse parole dell’A.) il problema n omologico 
cutaneo investigando sui rapporti fra pelle ed 
organismo, considerati Luna con l’altro come 
indiscutibile unità biologica. 


9; 

L’Autore perciò si è proposto di riunire a. 
zitutto (sono sue parole) dei dati di fatto cl 
facciano vieppiù convinti gli studiosi dell 
vacuità di una Dermatologia ridotta alla mo 
foiogia e della inoppugnabilità del concet* 
che la Dermatologia è spesso null’altro cl 
medicina interna, e sottilissima medicina il 
terna, perfino talora in dermatosi parassitar 
volgari, e di additare poi la via che de> 
facilitare il raggiungimento della mèta volut. 

Come l’Autore abbia assolto il compito pr< 
postosi potrà senza sforzo constatare il lettoi 
che segua attentamente lo svolgersi dell’opei 
nelle cinque parti in cui è divisa. 

Nella prima sono riunite le principali m 
zioni anatomiche sulla struttura morfologie 
della pelle e degli annessi con raggiunta c 
dati anatomici che diano al lettore la poss 
bilità di fare un raccordo fra il circolo ci 
taneo con il circolo generale e fra l’innervi 
zione della pelle con i centri e le vie di trai 
sito ctegl’impulsi nervosi della vita di relazh 
ne e della vita vegetativa. 

Un secondo capitolo della stessa parte 
dedicato alla struttura chimica della pelle 
va segnalato in esso il tentativo, in base e 
fatti l'accolti benché non numerosi e, spessi 
ancora suscettibili di critica e di riserve, c 
ricondurre anche la cute nell’ambito di que 
gli strumenti bio-fisico-chimici ; coi quali si svo 
gono le attività nutritive dinamiche secondo 
moderno indirizzo scientifico della biologia 
della medicina. 

La seconda parte è una felice sintesi dell 
attuali cognizioni sulla fisiologia della peli 
e dei problemi importanti che si offrono pe 
la necessaria soluzione allo studioso in quest 
vasto campo ancora quasi inesplorato (fur 
zione endocrina della pelle, p. es.); mentre nel 
la terza sono trattate le alterazioni morfolc 
giche della cute descritte sulla falsariga de 
processi contemplati daH’anatomia patologie; 
generale, con una succinta descrizione in nc 
ta delle sindromi morfologiche principali, pii 
ampiamente esposte in seguito nella part 
quinta. 

L’etiologia generale delle malattie cutane 
è l’argomento della quarta parte dominato da 
concetto fondamentale che la lesione cutanei 
debbasi considerare come la resultante di du 
elementi causali di un binomio etiologico, ciO' 
l'agente morbigeno estraneo alla pelle, ad es 
sa arrecato dal mondo esterno o dal mondi 
interno, ed il terreno, cioè la pelle stessa coi 
tutte le attitudini reattive sue proprie o in 
dotte vi dall’organismo. 


I 






ir POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 27] 


La quinta ed ultima parte infine è dedicata 
alla trattazione del problema etiologico e pa- 
togenetico e più particolarmente al fattore 
terreno con la dimostrazione dei rapporti che 
nel campo patologico intercedono fra cute ed 
organi interni e del meccanismo mediante il 
quale essi si svolgono. 

I vari capitoli in cui essa è divisa (ricam¬ 
bio, s. n. simpatico, sistema ormonico, appa¬ 
rato digerente, apparato emolinfopoietico-cir- 
colatorio, respiratorio, uro-poietico, apparato 
locomotore, organi di senso specifico) formano 
la parte più interessante dell’opera per la co¬ 
pia di notizie, per l’ordine, la. semplicità e la 
chiarezza con cui sono esposte, e per la novità 
delle vedute dell’A. * 

L’opera peraltro non va giudicata soltanto 
dall analisi minuta, delle varie sue parti e dei 
suoi diversi capitoli e dal modo, veramente 
magistrale, col quale sono svolti i vari argo¬ 
menti presi a trattare. 

È invece dal suo intero complesso che ri¬ 
sulta la profondità dei concetti originali che 
guidano l’A. a considerare la. Dermatologia 
come una branca della medicina interna e a 
uar vita ad un’idea, che l’intuito clinico degli 
antichi aveva intravista attraverso le nebbie 
delle dottiine umorali, ma che l’indirizzo ana¬ 
tomico e morfologico degli studi moderni (ai 
quali peraltro tanto deve la patologia della 
pelle e senza di cui non sarebbe stato possi¬ 
bile alcun serio progresso in questo campo) ; 
aveva fatto credere quasi spenta. 

Crediamo di non errare prevedendo che l’o¬ 
pera testé pubblicata avrà una grande eco 
nel campo dermatologico e, pur in mezzo alle 
immancabili critiche, influirà in maniera effi¬ 
cacissima ad orientare i nostri studi verso una 
mèta nuova, quanto mai ardua ma, in un 

tempo più o meno vicino, certamente raggiun¬ 
gibile. 

V. M. 


Il fascicolo 7° (1 .luglio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

F. Domar est e F. Parodi: Sulla patogenesi de 

versamenti pleurici che sopravvengono nel corso 
di un pneumotorace artificiale. 

D. Frontali: Laringospasmo e tetania nell’età 
adulta. 

F. Fedra zzi ni : Meccanica cranica e fisica cere¬ 
brale. 

N B * “ Gli ass0ciati alla s °’a Sezione Pratica che desiderano 
avere questo importante numero mandino cartolina-vaglia 

d. L 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco e racco- 
mandato. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Reale Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 24 aprile 1921 . 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 

Demenza ebefreniea-paranoide dei fanciulli. 

Dott. C. De Sanctis. — -Illustra un caso di 
demenza ebefreniea-paranoide da lui di recente 
studiato. Si tratta di un fanciullo con eredità 
psicopatica, che ebbe loquela ritardata e che sin 
dall'infanzia aveva, durante la notte, perdita in¬ 
volontaria di Urine. 

L’intelligenza del ragazzo era però svegliata 
tanto che potè studiare sino alla 5 a elementare. 
Nel 191S ammalò di nervosità e veniva colto spes¬ 
so da periodi di sonnolenza. Successivamente eb¬ 
be dei periodi d’irritabilità, che andò sempre au¬ 
mentando sino a presentare tutto il quadro della 
demenza ebef ren i ca -pa ra noi de. 

Azione della radioterapia associata alla ionofo- 

K’si argentica in un caso di carcinoma ulcerato 

della guancia e del naso. 

I’rof. F. Ghii.arducci. — L’O. presenta un uo¬ 
mo di 72 anni il quale era affetto da un vasto 
neoplasma ulcerato che occupava la metà interna 
della guancia sinistra e Li metà corrispondente 
dell’ala nasale, che era in parte distrutta. Si no¬ 
tava anche ingorgo delle ghiandole latero-cervica- 
lì. La diagnosi clinica di carcinoma fu conferma¬ 
ta dall’esame dei preparati istologici che l’O. pre¬ 
senta . 

Caratteristica del tumore era una enorme se¬ 
crezione di icore sanguinolento e fetidissimo tan¬ 
to che l’infermo fu dovuto isolare. Il giorno due 
marzo u. s. fu sottoposto ad un’unica seduta di 
raggi X della durata di 3 ore e 20 minuti, pre¬ 
ceduta da una applicazione di ionoforesi argen¬ 
tica della durata di ore 2.30. Dopo quindici gior¬ 
ni la secrezione era quasi scomparsa ed aveva 
perduto il suo fetore, le masse neoplastiche si 
andarono rapidamente appianando fino a scompa¬ 
rire e l’ulcerazione si restrinse e si deterse com¬ 
pletamente ricoprendosi di granulazioni di buona 
natura. Attualmente unico vestigio del grave neo¬ 
plasma è l’ampia breccia a carico del naso, alla 
quale si potrà provvedere con una plastica. L’O. 
si studia d’interpretare il risultato eccezionalmen¬ 
te favorevole discutendo le varie ipotesi e ritiene 
che si debba attribuire almeno in gran parte al- 

Targento l’azione antisettica osservata in questo 
caso. 

Sulla sclerosi delle coronarie nell'angina di petto. 

Prof. L. Schiboni. — L’O. riferisce su tre casi 
da lui studiati dal punto di vista clinico ed ana- 
tomo-patologico nell’Ospedale di San Giovanni, che 
sono di una notevole importanza probativa per 
le vedute dal prof. Marchia fa va sulla genesi del¬ 
l’angina di petto e sulla morte improvvisa, che 
vanno ricercate nell’alterazione del ramo discen¬ 
dente dell’arteria coronaria sinistra. 
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I/O. ritiene che come si indica con particolare 
denominazione l’arteria di Charcot o dell’emor- 
ragia cerebrale, così sarebbe opportuno parlare di 
un’arteria dell’angina di petto, riferendosi al ra¬ 
mo discendente della coronaria sinistra. 

Sull*endocardite gonococcica. 

Dott. G. Piloto. — I/O. riferisce sul reperto 
d’autopsia di un caso di endocardite ulcerosa acu¬ 
ta delle valvole aortiche, osservato in una ragaz¬ 
za di 22 -anni, morta al 39° giorno di malattia, 
e trovata affetta anche da salpingo-ovarite cro¬ 
nica fibrosa bilaterale. L’esame microscopico di¬ 
mostrò la presenza di tipici gonococchi nelle se¬ 
zioni de^le valvole colpite. 

Sull'ipertrofia del cuore nei forti bevitori di vino. 

Dott. G. Filotti. — L’O. comunica il reperto 
dell’autopsia di due strenui bevitori di vino, l’uno 
morto d’emorragia cerebrale, l’altro con segni di 
scompenso cardiaco, nei quali osservò una mani¬ 
festa ipertrofia di tutto il cuore. Egli mette in 
rapporto questa ipertrofia di cuore con l’uso smo¬ 
dato del vino, poiché mancavano altre cause ca¬ 
paci di spiegarla (lesioni valvolari, miocardiche, 
delle coronarie, arteriosclerosi aortica, sclerosi 
renale, enfisema polmonare, ece.), e la ravvicina 
all’ipertrofia di cuore descritta nei forti bevitori 
di birra. 

Osservazioni sopra la struttura e le funzioni del- 

Varticolazione tem poro-mandibolare e dei mu¬ 
scoli masticatori dell'uomo. 

Prof. P. Dokello. — L’O. sostiene che il mecca¬ 
nismo col quale la mandibola si abbassa nell’uo¬ 
mo è notevolmente differente da quello che de¬ 
termina lo stesso movimento negli altri mammi¬ 
feri ed esprime il parere che alla produzione di 
questo nuovo meccanismo intervengano due fatto¬ 
ri, cioè lo spostamento verso l’innanzi del foro 
occipitale, conseguenza della stazione eretta, e lo 
acquisto del linguaggio articolato. Dopo aver mes¬ 
so in luce alcuni particolari anatomici dell’artico¬ 
lazione temporo-mandibolare, studia sul vivo l’a¬ 
zione dei muscoli sopra ioidei e dello pterigoideo 
esterno, mostrando come questo sia l’agente es¬ 
senziale dell’abbassamento della mandibola. 

Per mezzo di numerosi tracciati, presi contem¬ 
poraneamente sul condilo, sull’angolo mandibola¬ 
re, sul foro alveolare e sugli incisivi, determina 
le posizioni della mandibola in tutte le fasi del 
suo abbassamento ed innalzamento. 

L’O. conclude affermando che il movimento di 
propulsione della mandibola non è dovuto alla 
sola azione dei pterigoidei esterni, ma all’azione 
combinata di questi muscoli con quella dei pteri¬ 
goidei interni e dei masseteri. 

E. Grossi. 


Associazione Medica Veronese. 

Seduta del 9 aprile 1921. 

Stenosi mitralica e lesioni apicaU. 

Fagiuoli A. — L’O. illustra, in base a numero 
se osservazioni personali, quelle alterazioni che s 
stabiliscono agli apici in seguito a vizii cardiac 
e specialmente alla stenosi mitralica, e mette i: 
luce i segni differenziali per distinguere le lesion 
a pica li mitra liche da processi polmonari specifici 
assegnando speciale importanza ai caratteri divei 
si che presentano gli episodi emottoici nelle du 
forme morbose. • 

Su due casi di tumore del mediastino 
di difficile interpretazione. 

Corradi I. — L’O. descrive due interessanti cas 
di tumore del mediastino, nel primo dei quali 1, 
sintomatologia clinica portava al concetto diagnc 
stico di anasarca da scompenso per miocardite ere 
nica e nel secondo di aneurisma dell’arco aoi 
tico. 

La sindrome parkinsoniana quale postumo 

di encefalite letargica. 

F.vlzi O. — In base allo studio di un pazient 
che PO. presenta all’Assemblea, e di altri sei di 
lui osservati nei reparti ospedalieri, sostiene eh- 
la sindrome parkinsoniana rappresenta una deli- 
forme più comuni residuanti dalla cosidetta enee 
fa lite letargica. I sintomi e il decorso del processa 
inducono a pensare che la forma sia dovuta prò 
babilmente a lesioni organiche dei nuclei dell! 
base, e mette in luce il fatto che i diversi proce 
dimenti terapeutici, compresi i prodotti opotera 
pici, non hanno portato nei casi studiati alcun be 
neficio. 

I postumi parkvnsoniani della encefalite epidemica 

Lambranzi R. — L'O. dà notizia intorno a li 
casi da lui osservati e presenta un ammalato. li 
tutta la serie è sicura la malattia originale, e i 
quadro parkinsoniano svoltosi successivamente i 
rappresentato in modo precipuo dai fenomeni d 
rigidità muscolare, senza che tuttavia manchi ii 
questo o quel caso il sintonia tremore e non sii 
rappresentata la coorte dei sintomi accesso rii. 

Discutendo se si debba in argomento trattare d 
parkinsonismo o di sindrome parkinsoniana PO 
tiene per la seconda denominazione; la definizioni 
parkinsonismo può essere «erbata per le forme che 
abbiano il carattere sopratutto di fugacità, di gua 
ribilità. Per i casi della sua serie la prognosi devi 
essere per lo meno riservatissima, la infermità 
essendosi da ritenere di natura organica. L’O. ac 
cede alle opinioni che tendono a riferire la sedi 
principale del processo anatomo-patologico sul glo 

bus pallitius, e crede che la m. di Parkinson s; 
debba interpretare come una sindrome dovuta e 
ragioni diverse, agenti su di una stessa sede, fra 
le quali deve essere annoverata la encefalite* epi 
demica. La terapia finora non ha dato risultati ef¬ 
ficaci. L’O. crede opportuno procedere anche a ten 
fativi col neo-salvarsan e il silber-salvarsan ana 
logamente a quanto si va facendo per la sclerosi a 
placche. Prof. Antonio Fagiuoli. 
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CASISTICA E TERAPIA 

Contributo allo studio dei sintomi della gravidanza. 

Il sin,toma' che Dezwarte (Paris mèdi cui, 
n. 7, 1921) descrive è basato sulla posizione di 
equilibrio normale e sulla mobilità normale 
dell’utero: nia nca perciò nei casi di deviazione 
o fissazione patologica dell’organo. 

Sappiamo che 1 utero in equilibrio normale è 
antiverso : in tale posizione poggia sulla faccia 
posteriore della vescica: vuota questa, il piano 
superiore del cul-di-sacco di Douglas contiene 
delle anse del tenue.o il colon pelvico. 

Quando la vescica si distende le anse inte¬ 
stinali sono sloggiate dal piano superiore, e la 
faccia .posteriore deE’utero prende contatto 
con la faccia anteriore del retto. 

Aggiungiamo che l'asse stesso della vagina 
rappresenta per l’utero un vero canale ernia¬ 
rio . sotto la pressione addominale e spesso 
sotto l’influenza di uno sforzo, esso s’insinua 
in questo canale e discende sempre più, ripie¬ 
gando le pareti vaginali. 

Allorché il medico esegue un’esplorazione va¬ 
ginale in una donna con utero in posizione 
normale, con 1 indice incontrerà successiva¬ 
mente fi labbro anteriore del collo, il suo ori¬ 
fizio esterno, il labbro posteriore a fianco del 
quale egli passerà, poi l’indice continuando ad 
avanzare raggiunge senza ostacolo il cul-di- 
sacco posteriore vaginale. Quando l’utero di¬ 
viene pesante, ad es. per gravidanza, esso as¬ 
sumerà la posizione suddescritta di retrofles¬ 
sione secondo l’asse: l'utero senza prolassarsi, 
accenna a discendere, l’esplorazione vaginale 
allora ci darà risultati diversi dai precedenti: 

1 indice del medico, infatti, cadrà direttamente 
sull'orifizio esterno del collo che sarà venuto 
nell’asse stesso del canale vaginale. 

Monteleone. 

Placenta previa : analisi di 100 casi 

In 100 casi riportati da G. L. Brohead ed 
E. G. Langrock (The Journal of thè American 
medicai Assoc ., tomo LXXVI, n. 1) si trovano 
17 primipare, 78 multipare e 5 casi in cui il 
numero delle gravidanze non fu precisato La 
Placenta previa fu marginale (10 primipare, 

47 multipare) in 58 casi, centrale in-25 (6 pri- 

e in 12 (una pri- 
impara, 11 multipare) e di tipo indeterminato 
in 5 casi. 

Nel 33 1 o dei casi la gravidanza fu portata 
a termine o quasi, e nel 55 % raggiunse l’ulti¬ 


mo mese. Il pallone e la versione non furono 
usati che in 23 casi. 

Gli AA. registrano 9 casi di mortalità ma¬ 
terna; la mortalità fetale raggiunse il 57.6 % 
nelle primipare, il 68 % nelle multipare, il 60 % 

nei casi incerti circa il numero delle gesta¬ 
zioni. 

Il trattamento della placenta previa varia 
enormemente con le seguenti condizioni: l’età, 
il numero delle gravidanze, l’epoca della ge¬ 
stazione, il punto d'inserzione della placenta, 
la dilatazione del collo, lo stato della paziente, 
il numero dei figliuoli viventi, l’ambiente e il 
valore chirurgico dell’operatore. 

La versione sembra essere il procedimento 
di scelta nella maggior parte dei casi nelle 
primipare e nelle multipare: quando la dila¬ 
tazione del collo permette l’introduzione della 
mano, l’estrazione del feto dovrà essere ben 
progressiva, a meno che il collo non sia com¬ 
pletamente o quasi completamente dilatato. 

Ogni volta che la dilatazione è piccola, si ri¬ 
correrà al pallone di Ribes, senza rompere le 
membrane. Non si farà uso di forcipe se non 
nel caso di placenta previa laterale con dila¬ 
tazione praticamente completa e presentazione 
di vertice. 

La rottura delle membrane non è indicata 

che per il tipo marginale o laterale e quando 

l’emorragia è leggera ed il collo è già ben di¬ 
latato. 

Il tamponamento non sarà mai se non una 
misura temporanea nel caso di una circostan¬ 
za imprevista, permettendo di aspettare che si 
metta in opera tale o tal’altro procedimento. 

La pituitrina alla dose di 2 o 3 gocce è un 
buon medicamento nei casi di inerzia uterina. 

La dilatazione manuale nel caso di placenta 
previa è da bandire perchè dannosa ed espone 
a lacerazioni cervicali. 

Quanto all'operazione cesarea, questa ha in¬ 
dicazioni limitate ma precise. In tutte le pri¬ 
mipare a termine o quasi a termine, con pla¬ 
centa previa centrale, debole dilatazione del 
collo e feto in buono stato, la cesarea dà i mi¬ 
gliori risultati, tanto per la madre che per il 
teto, a ^condizione che l’operazione sia eseguita 
in circostanze favorevoli e da un chirurgo 
abile. 

La cesarea è ancora indicata in certe multi¬ 
pare che non esitano di accettare un piccolo 
rischio per avere un bambino vivente. L’ope¬ 
razione richiede meno tempo delle altre ma¬ 
novre e riduce eno-rmemente l’emorragia. 
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Qualunque sia il metodo seguito per sgom¬ 
brar l’utero, gli AA. consigliano di tamponare 
accuratamente utero e vagina con garza iodo- 
formica, in modo da limitare al minimo possi¬ 
bile l’emorragia. E. Benedettelo. 

L’aborto strumentale. 

Lo Spilsbury in una riunione della Società 
Medico-Chirurgica di Londra (West) (British 
med. Journ., 26 marzo, 1921) trattò dell’abor¬ 
to strumentale. 

La provocazione meccanica dell’aborto non 
è solo tristamente riservata ai popoli civili, 
dappoiché anche i selvaggi con mezzi molto 
rudi, come il battere con sassi sull’addome, e 
le razze primitive analogamente la pratica¬ 
rono. I mezzi certamente più efficaci erano 
quelli nei quali gli agenti fìsici traumatizzan¬ 
ti operavano direttaipente sull’utero, tanto più 
quanto più esteso era il danno locale e più 
pronta la reazione 'uterina. 

I mezzi più comuni oggi usati sono : 

i° Introduzione di uno strumento nel ca¬ 
nal cervicale o nel cavo uterino, p. e. una 
spilla da cappello, un crochet, uno spiedo, e 
meglio un catetere. Occorre una conoscenza 
anatomica delle parti a meno che non vi sia 
prolasso ; 

2° Lavande vaginali di varii liquidi; 

3° Irrigazioni uterine di varii liquidi, spe¬ 
cie soluzione saponosa, a caldo; 

4° Introduzione di aria nel 'cavo uterino 
attraverso un catetere; 

r>° Massaggio manuale dell’orificio uterino 
esterno; 

6° Zaffamento vaginale; 

7° Massaggio addominale del corpo ute¬ 
rino; 

8" Applicazione locale di correnti elettriche: 

9° Dilatazione del canal cervicale con le 
sonde di Hegaz, e immediata rimozione del 
prodotto del concepimento, specialmente usa¬ 
ta dai medici. 

I pericoli dell’aborto strumentale sono tre: 
infezione, emorragia, shock. L’infezione favo¬ 
rita da estesa superfìcie sprovvista di mucosa 
nell'utero e vicinanza di grossi vasi nella zona 
placentare, riconosce quali agenti più frequen¬ 
ti lo streptococco e il colibacillo, che nei casi 
fatali danno una setticemia rapida senza qua¬ 
si lesione macroslcopica locale, ovvero una 
setticemia più lenta con esito in pioemia. Mol¬ 
to comuni gl’infarti settici del polmone, e non 
rara l’embolia massiva dell’arteria polmonare. 

L’emorragia fu responsabile di morte solo 
quando s’interessò la regione placentare o 
l’utero fu perforato. 

Lo shock è da temere al momento del pas¬ 


saggio di uno strumento nel cavo uterino, e 
di solito è passeggero, meno casi eccezionali 
in cui riuscì fatale immediatamente. Anche 
nelle irrigazioni endouterinc si può riscon¬ 
trare _ 

La cura, nei casi di procurato aborto, deve 
essere pronta e diretta principalmente alla 
disinfezione e svuotamento di tutto il canale 
genitale. Se non basta, non bisogna esitare 
ad affrontare la laparatomia per una iste¬ 
rectomia. 

Lo Smith mise in guardia il sanitario, pei' 
evitare possibili accuse di complicità, consi¬ 
gliando la cooperazione di un collega, e per 
la cura dopo lo svuotamento e la disinfe- 
"ione, indicò la polverizzazione a larga mano 
di acido borico in vagina. 

TI Willcox confermò il fatto che il semplice 
passaggio di uno strumento ottuso jn un 
utero gravido può essere causa di shock mor¬ 
tale, in base a parecchi casi constatati e con¬ 
trollati negli ultimi anni. Per spiegare la ra¬ 
pidità della setticemia mortale richiamò l’at¬ 
tenzione sul fatto che non di rado sfondato 
l’utero, vengono portali i germi settici diret¬ 
tamente nel cavo peritoneale. 

Il Gordow iper la cura indica la sieroterapia 
antistreptococcica, o anticolibacillare, secon¬ 
do la peculiarità del caso, come una grande 
risorsa, purché fatta in grandi dosi (cento cmc. 
di siero, in soluzione fisiologica, per ipoder¬ 
moclisi). Chiamò disastrosa in pratica la vac¬ 
cinoterapia nelle forme a decorso acuto, e la 
definì erronea anche in teoria. 

N. Gentile. « 


NOTE DI TECNICA. 

Valore comparativo 
delle reazioni del sangue nelle feci. 

Tra i vari metodi esistenti per svelare la 
presenza, di sangue nelle feci, quelli più in 
uso nella pratica, perchè più comodi ed alla 
portata di tutti, sono i metodi chimici. 

Questa comodità, però, è in certo qual modo 
a scapito della esattezza, della fedeltà dei ri¬ 
sultati. 

Una reazione può riuscire positiva per la 
presenza nelle feci di sostanze affatto diverse 
dal sangue e che influenzano variamente le 
singoli reazioni. 

D’altro lato i metodi proposti mostrano una 
sensibilità che oscilla entro limiti amplissimi. 

Eppure, l’aiuto che alla clinica pòrta, il la¬ 
boratorio con il mettere in evidenza il sangue 
nelle feci è assai grande. Si capisce quindi 
come la questione abbia destato sempre un 
particolare interesse e come gli sforzi della 
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chimica clinica siano stati quelli di offrire 
al medico un metodo semplice e che ad un 
tempo, e sopratutto, fosse sicuro e sensibile. 

:\cn sembra che tutto questo sia stato finora 
raggiunto. 

Stando così le cose il problema della ricerca 
del sangue nelle feci con i metodi chimici va 
posto entro questi termini precisi : 

1) Con quali accorgimenti, e quindi con 
quale metodo perfezionato nella tecnica in sè 
e nelle condizioni di esecuzione possono evi¬ 
tarsi le cause di errore? 


2) Nel ! individuo sano come si comportano 
i vari metodi chimici paragonati fra loro ed 
a tutti gli altri posseduti? 

3) Ed infine: poiché i metodi chimici pro¬ 
posti non sono assolutamente specifici e sono 
d’altro lato variamente sensibili fino a qual 
punto sensibilità e specificità sono utilizza¬ 
bili; e cioè: è assolutamente necessario in 
patologia gastro-intestinale usare metodi sen¬ 
sibilissimi od è sufficiente invece un metodo 
di media sensibilità, meno esposto a cause 
di errore, ma capace di rivelar sempre le trac¬ 
ce di sangue che in condizioni morbose pos¬ 
sono versarsi nel tubo digerente? 

Dall articolo di Gustavo G. Moppert (Revue 
mèdie ale de la Suisse Romande t n. 4, 1921) ri¬ 
sulta chiaro come l’A. per essersi posti questi 
quesiti abbia cercato di risolverli con una se¬ 
rie di ricerche sistematiche di cui pubblica 
la prima parte. 


In soggetti sottoposti a regime carneo (468) 
ed in altri tenuti a dieta priva di carne (106) 
è .stata praticata la ricerca microscopica del 
sangue nelle feci. Primo dato interessante., 
scaturito da queste esperienze è che sia negli 
uni come negli altri individui si è constatata 
la presenza ‘di globuli rossi nell’87 % e rispet¬ 
tivamente nell’84 % dei casi esaminati. Il che 
significa, secondo IVA., che normalmente, al- ' 
l’infuori dell’introduzione «di alimenti conte¬ 
nenti sangue, si ha una specie di « emorragia 
occulta fisiologica » dovuta a cause varie. 

Negli stessi pazienti esperimentando nelle 
medesime condizioni, è stata eseguita la ricer¬ 
ca chimica con il Weber (su estratto etereo ); 
con il guaiaco e l’H a 0 2 , la benzidina, la fe¬ 
nolftaleina, il piramidone (su estratti acquosi , 
acetici filtrati). 


Il risultato globale di tali ricerche ha por¬ 
tato a questi dati: il Weber si è mostrato co¬ 
stantemente negativo in ogni caso; il guaiaco 
P ' H 2 °j è stato positivo in media nell’l 50 % 
fiei casi, il piramidone nel 3.50 % ; la benzidina 
e la fenolftaleina nel 20 %. 

• s i può concludere che quasi sempre, normal- 
mente, in individui del tutto sani, indipenden- 
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temente da una dieta contenente sangue, si 
riscontrano globuli rossi nelle feci. Le ricerche 
chimiche rivelano questo sangue con una esat¬ 
tezza assai inferiore a quella del microscopio 
ed or più or meno di frequente a seconda 
della sensibilità del metodo. 

Il problema viene dunque a complicarsi per 
il fatto che le reazioni chimiche ritenute più 
sensibili si sono mostrate troppo poco sensibili 
per rivelare tracce di sangue che il microsco¬ 
pio mette invece in evidenza; e perchè d’altro 
canto esse si sono mostrate anche troppo sen¬ 
sibili, nel senso che dovendo esser destinate a 
mettere in evidenza del sangue patologico, rie¬ 
scono positive in presenza di sangue non pro¬ 
veniente da lesioni del tubo gastroenterico che 
possano interessare la 'patologia. 

Solo il Weber dà garanzia « per la clinica » 
iir quanto la prova è rimasta costantemente 
negativa in presenza di questo « sangue nor¬ 
male » : gli altri metodi vanno proscritti. An¬ 
che un risultato ottenuto con il guaiaco e 
rn 2 0 2 non può essere accettato senz’altro e 
senza aver prima, ripetuto varie volte la ri¬ 
cerca potendo esporre, sebbene in una percen¬ 
tuale bassissima, ad errori. 

Ma per affermare il valore del guaiaco e 
del Weber nella diagnosi delle emorragie oc¬ 
culte patologiche è necessario esaminare co¬ 
me questi due metodi rispondono in individui 
affetti da lesioni ulcerose dell’apparato dige¬ 
rente. E questo l’A. si ripromette di farci co¬ 
noscere in altra occasione. D. Mas. 



NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 


La glandola interstiziale. 

Il termine di .glandlola interstiziale, dice 
Morley (New York Med. Joum., 2 marzo 1921), 
fu dato dal francese M. Bouin nel 1900 a grup¬ 
pi speciali di cellule da lui descritte nelle 
ovaie degli animali; tre anni dopo lo stesso 
nome fu usato da P. Bouin e P. Ancel per 
denotare gruppi di cellule simili, da essi de¬ 
scritti nel testicolo. 

Dopo di allora si sono moltiplicati gli studi 
istologici, fisiologici ' e clinici sulla così detta 
glandola interstiziale. 

Le cellule anzidette sono incluse nel tessuto 
connettivo, più propriamente interstiziale. Nel¬ 
le ovaie sono a gruppi, ovvero isolate; nel te- 
ticnio sono a gruppi e vengono anche dette 
« cellule di Leydig ». 

Sulla loro genesi le opinioni discordano. Se¬ 
condo Falta la glandola interstiziale delle 
ovaie si sviluppa dalla teca interna dei folli¬ 
coli di Graaf atresici, ossia che non conten- 
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gono un ovulo e che quindi non maturano 
mai; questa ipotesi è ammessa dalla maggio¬ 
ranza, ma non si adatta alle cellule con ca¬ 
ratteri identici ma isolate, sparse nel tessuto 
©varico. 

Alcuni autori ammettono, invece, che la glan¬ 
dola interstiziale dell’ovaia sia una semplice 
derivazione dello stroma connettivo. 

Quanto ai testicoli, non si sa nulla circa la 
genesi della loro glandola interstiziale. La 
disposizione irregolarissima dello cellule di 
Leydig ha certo determinato molta inaccura¬ 
tezza e molti errori e ha reso dubbie molte 
osservazioni relative alla loro presunta iper- e 
ipotrofìa e plasia, che interverrebbero, per es., 
nell’ibernazione di alcuni animali, o nell’epoca 
del calore, o nella gestazione, o nella vec¬ 
chiaia, od in seguito agli interventi di Voro- 
noff (innesti di frammenti di testicolo) o di 
Steinach (deferentectomia, legatura dei defe¬ 
renti, irradiazioni). 

Riguardo alle funzioni della glandola in¬ 
terstiziale, si è ormai d’accordo neH’ammette- 
re che essa, ha molta parte nella secrezione in¬ 
terna dell'ovaia e che sia la principale se non 
unica sorgente della secrezione interna del te¬ 
sticolo. Per quanto concerne l’ovaia, si sup¬ 
pone ohe la glandola interstiziale Sia la princi¬ 
pale sorgente della secrezione interna prima 
della pubertà e dopo la menopausa: ma du¬ 
rante l’attività sessuale anche il corpo luteo 
concorre a produrre la secrezione interna. 

La secrezione interna dei testicoli e delle 
ovaie sarebbe la causa determinante degli sti¬ 
moli sessuali e dei caratteri sessuali secondari; 
di più, agirebbe attivando tutto il ricambio. 

Allorché s’innestano frammenti di testicoli 
o di ovaie, il tessuto germinativo (che dà la 
«(secrezione esterna», cioè gli spermatozoi e 
gli ovuli) degenera; invece il tessuto connet¬ 
tivo persiste e la glandola interstiziale inclu¬ 
savi continua le sue funzioni. 

Anche dopo la deferentectomia e la lega¬ 
tura dei deferenti il tessuto germinativo de¬ 
genera; in compenso la glandola interstiziale 
sembra risentire un processo d’ipertrofia e 
d’iperplasia. Altrettanto avverrebbe in segui¬ 
to ad applicazioni di raggi X, dosati in modo 
ohe siano abbastanza intensi da distruggere 
il tessuto germinativo, ma non la glandola 
interstiziale, di cui anzi stimolino l’attività. 

Mentre questi interventi danno risultati più 
o meno manifesti e talvolta brillanti, resfrat¬ 
to testicolare (di Brown-Séquard o di Poehl), 
per bocca o per via ipodermica, resta general¬ 
mente inattivo: pare che abbia solo un’azione 
suggestiva nell’impotenza psichica. Qualche ri¬ 
sultato si è avuto, dice Bauer ( Rulletin. Medi¬ 


cai, 2 ott. 1920), sperimentalmente negli ani¬ 
mali castrati e 'clinicamente nell’infantilismo 
(ricerche di Souques); nei neurastenici si sa¬ 
rebbe anche osservato 'che esso è in grado di 
correggere la stitichezza. 

Fatto strano: l’effetto sperimentale manca 
qualora si faccia uso dell’estratto di un testi¬ 
colo ectopico, in cui non esiste più il tessuto 
germinativo, ma soltanto la presunta glandola 
interstiziale; ciò legittima qualche dubbio sul 
compito effettivo di quest’ultima. 

R. B. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1355) Sanatori per tubercolotici. — Al dott. 
P. T. da G. : 

I sanatori per la cura della tubercolosi pol¬ 
monare non sono molti in Italia. 

Buona reputazione godono : il sanatorio po¬ 
polare dLPrasomaso presso Sondrio ed il sa¬ 
natorio per abbienti della Pineta di Sortenna 
presso Sondalo, fondato dal compianto dot¬ 
tor Zubiani. 

Vi sono poi il piccolo sanatorio femminile dì 
Ornago presso Milano, il sanatorio di Grop- 
pino presso Bergamo, il sanatorio popolare di 
Livorno, il sanatorio Ferrarotto di Catania, il 
sanatorio Cervello di Palermo. 

La Croce Rossa ha alcuni sanatori per adul¬ 
ti, di cui più raccomandabile è quello di C.uas- 
so al Monte presso Varese. 

G. Mendes. 

(1356) Ricerca dell'acido urico nelVurina. — 
Al dott. A. J. : 

i . - 

È noto che usando il reattivo di Esbach (aci¬ 
do picrico 10, ac. citrico 20, acqua 1000) l’acido 
urico può precipitare. Nè qualitativamente, 
tanto meno quantitativamente, per ovvie ragio¬ 
ni, il metodo è consigliabile per la determina¬ 
zione dell’acido urico nelle urine. 

t. p. 


VARIA 

A che ora si muore di preferenza. 

Oppenheim e Ritter hanno raccolto al riguardo 
un'accurata statistica; risulta che i tubercol ticì 
muoiono di preferenza durante la notte : il mas¬ 
simo cade tra l’I e le 2 ani.; i peritonitici tra 
le 17 e le 18; la mortalità generale è minore tra 
le 6 e le 9 ani., in cui è minima anche remissio¬ 
ne di calore. 

Per i bambini Maria Cramer ha trovato che il 
massimo di mortalità si osserva tra le 5 e le 
C, am:, e il minimo tra le 17 e le 21. 

{Pa filologica). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Federazione Umbro-Laziale dei Medici Condotti. 

In Perugia, sotto la presidenza del presidente 
generale dott. Martinelli, si sono radunati i dot¬ 
tori Braccini, Angelini, presidente della Federazio¬ 
ne Umbro-Laziale; Bolli, Cenci, Sbaraglini, Bona- 
rotti, Paci, Montano, presidenti delle Sezioni Um¬ 
bre. Presenziavano il prof. Silvestrini, per il Con¬ 
siglio dell’Ordine dell’Umbria ; il dott. Guerrì, per 
i Liberi esercenti; funzionava da segretario il dot¬ 
tor Pimpinelli. Aveva inviato la sua adesione il 
dott. Buccolini, presid. del Gruppo Sezioni Umbre. 

L’adunanza si è precipuamente occupata della 
violenta fine del dott. Grifi Guglielmo, medico 
condotto di Passignano sul Trasimeno. I dottori 
Bolli e Pimpinelli presentarono la relazione sul 
sopraluogo. Venne riconosciuta la necessità di un 
energico intervento della classe affinchè sia fatta 
luce completa sul misterioso assassinio. L’assem¬ 
blea deliberò di nominare un proprio avvocato 
che collabori con l’altro nominato dalla famiglia; 
di diffidare il Comune; di domandare al Comune 
che venga solennemente rivendicato il nome del 
dott. Grifi Guglielmo mercè una solenne comme¬ 
morazione; di domandare che alla famiglia dere¬ 
litta venga integrata la pensione sino alla con¬ 
correnza di lire 5000 annue. 

In seguito gli adunati si sono occupati del caso 
del dott. Lupatelli Ugo, di Deruta. Risultò che ef¬ 
fettivamente egli è vittima di coercizione da parte 
dell’Amministrazione comunale che gli ha imposto 
una condotta di campagna, mentre per Capitolato 
gli spetta il diritto di conservare quella del Ca¬ 
poluogo. Gli adunati deliberarono di diffidare il 
Comune. 

Federazione Piemontese dei Medici Condotti. 

Il 16 giugno si è adunato, al completo, il Comi¬ 
tato Esecutivo della Federazione Piemontese M. C. 
Presenti: Porcivai, presidente; Danioni, Calissa- 
no, Prunas, Bongioanni, Mattioli, Mortara. 

Dopo maturo esame in merito alla proposta di 
denuncia del Capitolato 1919 venne alla unanimi¬ 
tà, meno un voto, approvata una deliberazione 
da rendersi nota a tutti i presidenti di Sezione 
della Federazione, con la quale i Gruppi provin¬ 
ciali sono invitati a far conoscere in massima se 
essi ritengono necessario di chiedere, in tutto od 
in parte, o di non chiedere, miglioramenti nei 
patti di condotta. Questo ordine del giorno non è 
applicabile alla provincia di Novara dove la lotta 

è già in 001,550 sulle seguenti basi : 1 ® Stipendio 
residenziale : L. 8000 per qualunque numero di po¬ 
veri sino a 3000 con addizionale da 5 a 10 lire 
jicr ogni povero in più. 2° Alloggio gratuito od 
Indennità da L. 500 a 1000. 3° Mezzi di trasporto : 
L. 500 per i paesi di pianura, L. 1000 per i paesi 
di montagna o molto estesi. 4° Ufficiale sanitario : 
da L. 500 a 1000. 5° Cari-viveri di legge. 6° Quin¬ 
quenni e tutte le altre indennità e diritti di legge 
7o Cavalcatura: L.. 5000, calcolate in base ai prez¬ 


zi del mercato nel IV trimestre 1920, ma rivedi¬ 
bile di anno in anno secondo le condizioni del 
mercato. 8° Decorrenza del concordato dal 1 ° lu¬ 
glio 1921. 

Il Comitato Esecutivo della Federazione ha de¬ 
liberato di invitare tutte le Sezioni a diffidare i 
futuri concorsi a condotte mediche che non con¬ 
templino la seconda indennità di caro-viveri men¬ 
tre le Sezioni della provincia di Novara diffide¬ 
ranno i concorsi futuri che non saranno in armo¬ 
nia colle condizioni sopra specificate e che sono 
base delle trattative colle Autorità tutorie. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8870) Concorso - Limiti di età. — Dott. E. P. 
da G. — Per chi, come Lei, ha prestato servizio 
in precedente condotta, in qualsiasi qualità e sot¬ 
to qualsivoglia nome, ha diritto ad essere ammes¬ 
so al concorso per la nomina del medico-chirurgo 
condotto senza alcun limite di età, così come pre¬ 
scrive l’art. 27 del Regolamento per la esecuzione 
della legge sanitaria. 

(8871) Ricchezza mobile. — Dott. G. T. da T.— 
Sul provento dell’esercizio libero professionale 
deve per ricchezza mobile corrispondere il tasso 
del 9 % se il reddito accertato non supera le 
lire 1667 ; del 10.50 % se non supera le lire 3000 e 
del 14 % se supera tal somma. Sul caro-vi veri e 
sullo stipendio si deve corrispondere la R. M. in 
ragione dell’8.65 %. Tali limiti dì tassazione fu¬ 
rono imposti con il D. L. del 9 settembre 1917, 
n. 1540. 

(8872) feconda indennità euro-viveri. — Dott. 
G. L. G. da Z. — Circa la seconda indennità ca¬ 
ro-viveri dovuta ai medici condotti occorre atten¬ 
dere che essa sia deliberata e concessa dai Con¬ 
sigli Comunali con le limitazioni e modalità sta¬ 
bilite con la circolare ministeriale del 18 aprile 
3921, n. 15700-5. Nei casi di ingiustificato diniego 
dell’Amministrazione municipale o di disaccordo, 
si può utilmente invocare l’intervento della G. 
P. A. che fu già investita della funzione di si¬ 
stemare gli stipendii di tutti indistintamente i 
dipendenti comunali. La decorrenza per tale se¬ 
conda indennità caro-viveri è fissata al 1° giugno 
1920 e la misura di essa è quella fissata dal 3° 
comma dell’art. 1* e dall’art. 2° del Decreto-Leg¬ 
ge 3 giugno 1920, n. 737. Non vi sono altre in¬ 
dennità. 

(8873) Sessennii - Aumenti di stipendio. — Dott. 
F. A. da O. M. — L’aumento di stipendio conse¬ 
guito, distrugge effettivamente il sessennio, me¬ 
no nel caso suo perchè col 31 dicembre erasi già 
compiuto il relativo periodo di guisa che al 1° 
gennaio, quando ha ricevuto l’aumento dello sti- 
I>endìo, questo era già stato accresciuto per ef¬ 
fetto della maggior quota dovuta pei sessennio. 
In altri termini il sessennio fu da Lei conseguito 
col 31 dicembre 1919 e l’aumento dello stipendio 
fu acquisito posteriormente, cioè, al 3° del succes¬ 
sivo gennaio. 1 
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(8874) Concorsi per la nomina a medico con¬ 
dotto. — Dott. F. B. da N. — I documenti si 
debbono inviare al Sindaco del Comune che ban¬ 
disce il concorso con la relativa domanda. I do¬ 
cumenti di rito sono : il certificato di cittadi¬ 
nanza italiana, l’atto di nascita, ed il certificato 
di penalità di data non anteriore a sei mesi avan¬ 
ti l’apertura del concorso. 

(8875) Pensioni - Periodo di servizio utile per 
conseguirle. — Dott. O. C. da I. (12629). — Per 
poterle dire con sicura coscienza se e quanti an¬ 
ni potrà riscattare gratuitamente agli effetti del¬ 
la pensione e se e quanti anni di servizio potrà 
riscattare con pagamento di somma determinata, 
occorre che abbia la bontà di riprodurre la enun¬ 
ciazione dei servizii prestati, specificando se già 
è inscritto alla Cassa di previdenza governativa 
e, nella affermativa, da quale anno. Indicherà 
eziandio quale età ha attualmente e quale ne 
avrà all’atto del collocamento a riposo. Avver¬ 
tiamo fin da ora che i servizii prestati presso 1 
Comuni o presso altre pubbliche amministrazioni 
si provano mediante esibizione delle relative de¬ 
liberazioni consiliari. Doctor .Tusthta. 


Riforma alla Cassa Pensioni dei Medici condotti. 

— All’abb. n. 1691 : 

I lavori della Commissione tecnica per la Cassa 
di Previdenza per i sanitari sono-quasi ultimati: 
dico quasi perchè la sottocommissione li ha già 
terminati del tutto ed è anche pronta la relazione 
per la Commissione plenaria che si adunerà il 
1° luglio e crediamo potrà in qualche seduta con¬ 
durre a termine i lavori. 

Ci risulta che le richieste dei sanitari, le quali 
erano compatibili con la situazione finanziaria del¬ 
la Cassa, sono state quasi integralmente accettate. 
Delle altre non si è potuto che prenderle in be¬ 
nevola considerazione ed esprimere dei voti di 
adesione affinchè il Governo le accolga. Di più 
non era fattibile dagli amministratori che debbo¬ 
no contare sui fondi realmente esistenti e non su 
quelli, cui pure avendo moralmente diritto, non 
può valutare. 

Ora è necessario che le organizzazioni sanitarie 
premano sul Governo perchè presenti alla Came¬ 
ra, nel più breve termine, il progetto di legge che 
verrà elaborato in base a gli studi della Commis¬ 
sione tecnica. G. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Ortali Cesare. Sifilide e mercurio-coleoio. — Ro¬ 
ma, F. Centenari, 1920. 

Bonola Francesco. I postumi neuro-psichici tar¬ 
divi dei traumatismi cranio-encefalici. — Geno¬ 
va, 1919. 

Bonola Francesco. Le alterazioni dell*apparecchio 
coroideo-ependimale nelle sindromi da neopla¬ 
sma intracranico. — Reggio Emilia, 1920. 

Minerbi Cesare. Un segno fisico nuovo per la dia¬ 
gnosi obbiettiva diretta della nevrosi del cuore. 
— Firenze, 1919. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Conferenza internazionale 
per lo studio e la lotta contro le epizoozie. 

La necessità di ricostituire il patrimonio zoo¬ 
tecnico, che in Europa, e sopra tutto nei paesi 
belligeranti, è stato più o meno fortemente depau¬ 
perato durante la guerra ed il bisogno di soddi¬ 
sfare le imperiose esigenze alimentari delle po¬ 
polazioni, hanno determinato un intenso commer¬ 
cio di animali da allevamento e da macello, il 
quale è venuto sviluppandosi anche tra paesi se¬ 
parati da grandi distanze. 

I pericoli di natura sanitaria legati a questo 
largo eccezionale movimento di animali ed il fatto 
che da molti luoghi di provenienza non giungono 
tempestive e sufficienti notizie sullo stato sani¬ 
tario del bestiame, suggerirono al Governo fran¬ 
cese l’idea di farsi iniziatore di una Conferenza 
internazionale allo scopo di concordare, fra le Na¬ 
zioni interessate, i provvedimenti indispensabili 
per prevenire la diffusione dei contagi epizootici. 

Tale conferenza ha avuto luogo recentemente a 
Parigi con l’intervento di rappresentanti conve¬ 
nuti da ogni parte del mondo. Hanno aderito in¬ 
fatti quarantatre Nazioni, e cioè : America del 
Nord, Argentina, Austria, Belgio, Bolivia, Brasi¬ 
le, Bulgaria, Chili, Danimarca, Repubblica Do¬ 
menicana, Equatore, Finlandia, Francia, Germa¬ 
nia, Inghilterra, Irlanda, Italia, Africa del Sud, 
Australia, India, Nuova Zelanda, Grecia, Haiti, 
Ungheria, Giappone, Lussemburgo, Marocco, Mo¬ 
naco, Nicaragua, Norvegia, Paraguay, Paesi Bas¬ 
si, Perù, Polonia, Portogallo, Rumania, Serbia, 
Spagna, Svizzera, Svezia, Ceco-Slovacchia, Tuni¬ 
sia, Venezuela. 

I lavori della Conferenza hanno assunto gran¬ 
dissima importanza sia per il valore dei problemi 
esaminati, sia per l’intervento delle più alte per¬ 
sonalità scientifiche. 

Hanno rappresentato l’Italia, il dott. Alberto 
Lutrario, Direttore generale della Sanità pubbli¬ 
ca, ed il dott. Carlo Bisanti, capo della Divisione 
zoojatrica presso la detta Direzione generale. 

Gli oggetti messi all’ordine del giorno della 
Conferenza sono stati i seguenti : 

I. — a) Esame della situazione sanitaria inter¬ 
nazionale e particolarmente della peste bovina, 
dell’afta epizootica e del morbo coitale maligno; 

b) Scambio di informazioni riguardanti le ma¬ 
lattie infettive; pubblicazioni di bollettini sanitari; 

c) Eventuale creazione di un Ufficio interna¬ 
zionale permanente delle epizoozie. 

II. — a) Misure sanitarie da adottare per gli 
animali destinati all’esportazione; 

b) Stazioni quarantena rie. 

Su tali questioni si svolse nella prima assem¬ 
blea generale ampia discussione, durante la quale 
dalla delegazione italiana vennero comunicate due 
note, una relativa ad un episodio di peste bovina 
verificatosi nel Regno durante la guerra, e l’altra 
riguardante gli studi e le ricerche compiute per 
disposizione della Direzione generale della Sanità 
pubblica, sull’afta epizootica. 
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Le (lue comunicazioni suscitarono vivo interes¬ 
se e raccolsero consentimenti unanimi. 

La Conferenza stabilì, poi, di formare tre Com¬ 
missioni, fra le quali ripartì la materia del pro- 
• gramina, nel seguente modo : 

Prima Commissione. — Presidente : prof. Le- 
clainche, capo dei Servizi veterinari presso il Mi¬ 
nistero Francese per l’Agricoltura. — Relatore : 

dott. Biirgi, capo dell’Ufficio veterinario Federale 
Svizzero. 

Oggetto di discussione: Situazione sanitaria; in¬ 
formazioni sanitarie; bollettini delle epizoozie.’ 

I. Situazione sanitaria. — Peste bovina. — La 
Conferenza espresse parere: 

1° che in considerazione delle conoscenze in¬ 
certe sulla resistenza degli animali recettivi e 
più particolarmente sul modo di reagire delle di¬ 
verse specie, razze, individui, la importazione di 
ruminanti e suini da paesi ove domina la peste, 
costituisce un pericolo che giustifica il divieto di 
tale importazione; 

2 ° che occorre intensificare le ricerche speri¬ 
mentali sui modi del contagio, sulla recettività 
degli animali a seconda che essi vivono in paesi 
normalmente immuni od in altri nei quali la in¬ 
fezione suole dominare, sulla virulenza dei diver¬ 
si piodotti animali, sui pericoli che possono ri¬ 
sultare dai portatori di virus ed in generale su 

tutto quanto riguarda lo studio sperimentale del¬ 
la peste bovina. 

Oltre a ciò su proposta del prof. Hutyra, rap¬ 
presentante dell’Ungheria, venne fatta quest’ag¬ 
giunta complementare: 

«La Conferenza raccomanda che la profilassi 
contro la peste bovina sia basata sulle seguenti 
regole fondamentali : 

1° Segnalazione telegrafica ai paesi vicini di 
nuovi focolai verificatisi in regioni immuni di un 
paese già infetto. 

2° Come principio di massima, abbattimento 

obbligatorio dei bovini malati e di quelli sospetti 

clinicamente, ed anche abbattimento, nella più 

larga misura possibile, degli animali apparente- 

niente sani ma sospetti di contaminazione, con 

pagamento di indennità larga ed immediata. 

3° Proibizione di utilizzare prodotti virulenti 

o suscettibili di ricuperare la virulenza, per la 

immunizzazione di animali, in regioni immuni. 

4° Divieto di produrre, a scopo industriale, 

sieri e vaccini contro la peste bovina nei luoghi 

immuni della malattia, fatta eccezione per gli 

stabilimenti scientifici posti sotto il controllo del¬ 
lo Stato ». 

Afta epizootica. — La Conferenza espresse il 
pa rere : 

1° che siano proseguiti attivamente gli studi 
sull afta m vista di conseguire metodi scientifici 
di cura e di immunizzazione del bestiame recet¬ 
tivo alla malattia; 

, 2 ° ch /'' senzn Portare alcuna restrizione al¬ 
lìnei (pendenza dei ricercatori, è desiderabile che 
lei azioni attive siano stabilite fra i diversi labo¬ 
ratori specializzati nello studio dell’afta' e che i 
risultali, volta a volta acquisiti, sia nei labora- < 

or c ie nella pratica, siano comunicati, anche ; 

se negativi, agli interessati. 


Morbo coitale maligno. — La Conferenza espres¬ 
so il parere: * 

1° che una sorveglianza solerte e continua 
sia esercitata per l’eventuale accertamento di 
nuovi focolai di detta malattia, nei luoghi dove 
essa è stata riconosciuta ; 

2° che le ricerche riguardanti la cura, i me¬ 
todi pratici di diagnosi e la persistenza del virus 
negli animali apparentemente guariti, debbono 
- essere attivamente continuate ed i risultati co¬ 
municati, entro il più breve tempo, agli interes¬ 
sati. 

Sullo stesso argomento la Conferenza prese at¬ 
to delle seguenti proposte complementari del pro¬ 
fessor Yon Ostertag : 

o) che sia fatto il censimento di tutti gli 

stalloni esistenti nelle regioni minacciate dalla 

malattia, sottoponendoli a controllo sanitario men¬ 
sile: 

b) che nelle stesse regioni siano sottoposte 
alla medesima misura tutte le giumente ed asine 
•'•ho siano state montate o siano destinate ad es¬ 
sere portate dallo stallone. 

II. Informazioni sanitarie; Bollettini delle epi¬ 
zoozie. La Conferenza espresse il parere : 

1° che la comparsa della peste bovina e la 
constatazione dei primi casi di afta epizootica 
siano comunicate telegraficamente, da parte dei 
I>aesi che ne erano immuni, a quelli confinanti 

cd all’Ufficio internazionale delle epizoozie, quan¬ 
do sarà costituito; 

2° che bollettini periodici a stampa debbono 
essere redatti secondo un modulo uniforme, nel 
quale siano pubblicate le notizie sulla eventuale 
presenza ed estensione delle seguenti infezioni • 
peste bovina, afta epizootica, pleuro-polmonite 
essudativa dei bovini, carbonchio ematico, vaiolo 

ovino, rabbia, morva, morbo coitale maligno, pe¬ 
ste suina ; 

3° che tali informazioni diano, per ogni pro¬ 
vincia infetta, i seguenti ragguagli : 

a) numero dei comuni e delle aziende agri¬ 
cole infette nel periodo al quale il bollettino si 
riferisce: 

b) numero dei comuni e delle aziende col¬ 
pite durante il periodo suindicato e, possibilmen¬ 
te, numero, per ogni singola specie- animale, dei 
capi malati e sospetti; 

4° che detti bollettini siano pubblicati " il 1<> 
e 15 di ogni mese, e siano spediti, al più tardi, 
non dopo il decimo giorno dalla loro pubblicazio¬ 
ne, in modo che possano pervenire sollecitamente 

ai Governi ed alle loro Amministrazioni o Servizi 
interessati. 

Seconda Commissione. — Presidente : Sir Ste¬ 
wart Stakman, capo del Servizio veterinario in¬ 
glese. — Relatore : dott. Carlo Risanti, capo della 
Divisione zoo.iatriea presso la nostra Direzione ge¬ 
nerale della Sanità pubblica. 

Oggetto in discussione: «Provvedimenti sanita¬ 
ri per l’esportazione degli animali». 

. La Conferenza espresse il parere che gli anima¬ 
li ed i prodotti animali capaci di essere veicolo 
di contagi dovranno, per l’esportazione, essere 
accompagnati da un certificato di origine e di 
sanità rilasciato, sotto La responsabilità del Paese 
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esportatore, (la un veterinario di Stato od espres¬ 
samente autorizzato dallo Stato. 

Il testo di detto certificato sarà studiato in 
ogni Paese ed i differenti testi verranno esami¬ 
nati in una ulteriore Conferenza, in maniera da 
poter addivenire alla redazione di un tipo unico 
di certificato da sottomettere all’approvazione dei 
rappresentanti dei Paesi aderenti alla Conferenza. 

Terza Commissione. — Presidente : dott. Alber¬ 
to Lutrario, Direttore generale della Sanità pub¬ 
blica. — Relatore : senatore Pottevin, membro del 
Comitato consultivo francese per le epizoozie. 

Oggetto in discussione : « Eventuale creazione 
di un Fflieio internazionale per la lotta contro le 
epizoozie». 

Riconosciuta pienamente l’opportunità di tale 
importante istituzione, la Conferenza così ne rias¬ 
sume il compito : 

a) raccogliere, per portarli a conoscenza dei 
Governi interessati e delle rispettive Amministra¬ 
zioni sanitarie, i fatti ed i documenti d’interesse 
generale riguardanti la diffusione delle malattie 
epizootiche ed i mezzi da impiegare per combat¬ 
terle ; 

b) prevedere e coordinare, facendo appello al¬ 
la collaborazione internazionale, tutte- le ricerche 
ed esperienze interessanti la patologia e la pro¬ 
filassi delle malattie infettive degli animali; 

c) studiare i progetti di accordi internazio¬ 
nali riguardanti la, polizia sanitaria degli anima¬ 
li e mettere a disposizione dei Governi aderenti 
a tali accordi i mezzi per tradurli in atto. 

L’Ufficio internazionale delle epizoozie dovrebbe 
sorgere a Parigi ed esser posto sotto l’autorità 
di un Comitato composto dai delegati tecnici dei 
diversi Stati aderenti, il quale sarebbe convo¬ 
cato almeno una volta l’anno. 

Sarebbe desiderabile che detto Ufficio, previo 
consentimento dei Governi aderenti alla Conven¬ 
zione internazionale sanitaria del 9 dicembre 1907. 
facesse parte integrante dell’Ufficio internazionale 
d’igiene già esistente a Parigi. 

La Conferenza, infine, emise il voto che il Go¬ 
verno Francese prepari uno schema di progetto 
della nuova Convenzione sulle basi delle conclu¬ 
sioni di cui sopra e che provveda a comunicare 
tale progetto, per l’opportuno esame, ai Paesi 
rappresentati alla Conferenza, invitandoli a de¬ 
signare sollecitamente i rispettivi plenipotenziari 
per la firma della Convenzione. 

Il mandato i>er la preparazione dello schema di 
detto progetto venne, dalla Conferenza, affidato 
al dott. Lutrario, al senatore Pottevin ed al pro¬ 
fessor Leclainche. 

Alla chiusura dei lavori il dott. Lutrario fu, 
per consenso unanime, designato ad esprimere al 
Ministero Francese per l’Agricoltura; che aveva 
inneggiato ai lusinghieri risultati conseguiti dal¬ 
la Conferenza, i sentimenti di compiacimento di 
tutti i delegati r>er gli alti scopi raggiunti, per 
l’alto spirito di concordia che animò i vari di¬ 
battiti coronati da decisioni prese tutte ad una¬ 
nimità, per la determinazione presa di creare 
1*Ufficio internazionale per la lotta contro le epi¬ 
zoozie. 


Pei congedati 


n 


alarici. 


Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


Segue Provincia di Potenza. 

Dott. Ferrara Luigi, del Comune di Franca- 
villa sul Simini, 'L. 150 — Dott. Mazziotti Gia¬ 
cinto, del Comune di Gallicchio, L.'150 — Dottor 
Bruni Giustiniano, del Comune di Gorgoglione, 
L. 150 — Dott. Garaguso Francesco Paolo, del 
Comune di Grassa no, L. 150 — Dott. Cecere Mi¬ 
chelangelo, del Comune di Grottole, L. 150 — Dot¬ 
tor Martelli Luigi, del Comune di Guardia Perti¬ 
cava, L. 150 — Dott. Ferrara Francesco, del Co¬ 
mune di Iridila, L. 150 — Dott. Giac-ulli France¬ 
sco, del Comune di Lavello. !L. 150 — Dott. Leila 
Domenico, del Comune di Matera. L. 150 — Dot¬ 
tor Grande Giacomo, del Comune di Miglionieo, 
L. 150 — Dott. Robilotta Andrea, del Comune di 
Montemurro, L. 150 — Dott. Martone Attilio, del 
Comune di Montemilone, L. 150 — Dott. Cifarulli 
Antonio, del Comune di Montescaglione, L. 150 — 
Dott. Panzardi Giuseppe, del Comune di Noepoli, 
L. 150 — Dott. Filardi Rocco, del Comune di Oli- 
vefco Lucano. L. 150 — Dott. Scordaecione Giu¬ 
seppe, del Comune di S. Arcangelo, L. 150 — Dot¬ 
tor De Bonis Ernesto, del Comune di Pietragolla. 
L. 150 — Dott. Sivilia Pietro, del Comune di Pie¬ 
tra pertona, L. 150 — Dott. Cammnrota Paolo, del 
Comune di Pignola, L. 150 — Dott. Rogges Fran¬ 
cesco, del Comune di Pisticci. L. 150 — Dott. Pa- 
cilio Salvatore, del Comune di Pomarico, L. 150 
— Dott. Rellinfante Nicola, del Comune di Ro¬ 
vello, L. 150 — Dott. .Torio Cesare, del Comune 
di Rotonda., L. 150 — Dott. Fiore Giuseppe, del 
Comune di Ruoti. L. 150 — Dott. Corleto Donato, 
del Comune di Sasso Castaldo, L. 150 — Dottor 
D’Elia Giuseppe, del Comune di S. Angelo le 
Fratte, L. 150 — Dott. Adobbati Amedeo, del Co¬ 
mune di S. Martino d’Agri, L. 150 — Dott. Scale- 
sa Giovanni, del Comune di S. Mauro Forte, li¬ 
re 150 — Dott. Lonigro Lorenzo, del Comune di 
Terranuova di Pollino, L. 150 — Dott.. Lanceri 
Pasquale, del Comune di Tito, L. 150 — Dottor 
Rotondano Pietro, del Comune di Trecchina, li¬ 
re 150 — Dott. Gigli Giovanni, del Comune di 
Tricarico. L. 150 — Dott. .Tannelli Giuseppe, del 
Comune di Vaglio, L. 150 — Dott. Scerre France¬ 
sco. del Comune di Campomaggiore, L. 100 — 
Dott. Patemò Giovanni, del Comune di Castel- 
mezzano, L. 100 — Dott. Pagaria Nicola, del Co¬ 
mune di Salandra. L. 100 — Dott. Giliberti Paolo, 
del Comune di Saponara di Cremeto, L. 100 — 
Dott. Petroulli Giuseppe, del Comune di Spinoso, 
L. 100 — Dott. Vitale Antonio, del Comune «di Tea- 
na, L. 100 — Dott. Caporale Vincenzo, del Co¬ 
mune di Viggianello. L. 100 — Dott. De Cuntu 
Vincenzo, del Comune di Viggiano, L. 100. 


28. Provincia di Siracusa : Dottori : Marcellino 
Amrolo. Frnncofonte, L. 500 — Pisasale Michele, 
Feria. L. 500 — Zacco Rosario, Ragusa, L. 400 — 
Maltese Giuseppe. Scicli. L. 300 — Casi Michelan¬ 
gelo, Chiara monte, L. 300 — Conforto Carmelo, 
Noto. L. 300 — Guarrella Giacomo. Ragusa Infe¬ 
riore, L. 300 — Sipione Emanuele. Rosolini, L. 250 

— Dierna Francesco. Vittoria, L. 250 — Salvo 
Arcangelo, Comi so. L. 250 — Messina Giuseppe, 
Palazzolo. L. 250 — Lino Gaetano. Avola, !.. 200 

— Alagona Sebastiano, Siracusa, L. 200 — Tarta¬ 
glia Luigi, Sortine, L. 200 — Tartaglia Matarazzo 
Luigi, Cassare, li. 200 — Quartarone Melchiorre. 
Spaccaforno, T,. 200 — Muecio Vincenzo, Modica, 
L. 150 — Fazzino Paolo, Buscemi, L. 150 — Mineo 
Bartolomeo. Giàrratana, L. 150. 
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CONCORSI. 

Acquavi va delle Fonti (Bari). — Poveri; L. 3000 
(sic) iniziali, 4 quadrienni di L. 800 e 4 di L. 600: 
L. 1000 indennità laurea (sic); e.-v. Scad. ore 12 
del 10 luglio. 

Como. Deputazione Provinciale. — Medico aiuto 
presso il Manicomio; titoli scientifici e pratici; 
L. 6700 (in corso aumento a L. 11,000); sei trienni 
del decimo; alloggio, mobilia e legna; L. 10 per 
ogni guardia. Scad. 11 luglio. Servizio entro 15 
giorni. Chiedere annunzio al Segretario generale. 

Sano (Reggio Cai.). — L. 4000 e 5 quadrienni del 
decimo; compensi e indennità previsti dal capito¬ 
lato. Età limite 45 anni. Scad. 31 luglio. Informa¬ 
zioni dal segretario comunale. 

Sediate (Bergamo). — Consorzio con Albano- 
S. Alessandro-Pedrengo-Torre de’ Roveri. A tutto 
il 20 luglio. Residenziale, circa 4500 ab. L. 14,300 
circa complessive oltre i caro-vi veri. 

Medico chirurgo igienista provetto accetterebbe 
interinati in condotte non montuose, preferibil¬ 
mente in Emilia o Romagne. Rivolgersi al dottor 
Umberto Carani - Scandiano (Reggio Emilia). 

Medico lunga pratica ospedaliera cerca interi¬ 
nato remunerativo dal 15 luglio al 15 ottobre. Ri¬ 
volgersi : Sig. Gentile Ludovico, Viale Principessa 
Margherita, n. 119, Roma. 

Cercasi interinato nei mesi di luglio, agosto, 
settembre, preferibilmente in località marine. Scri¬ 
vere: Dott. Bresci Viscardo, Via Serraglio, Pra¬ 
to (Firenze). Dott. Rodolfo Leonetti, Via Luigi 
Muzzi, Prato (Firenze). 

Diffide. 

Seconda condotta di Carignano (Torino). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nel concorso al posto di dirigente del Gabinetto 
radiologico degli Ambulatori! comunali di Milano 
furono dichiarati: primo il dotto. Sessa e secon¬ 
di, a parità di voti, i dottori Guarini e Maffl; a 
quest’ultimo fu assegnato il posto dal Consiglio 
di amministrazione degli Istituti Ospitalieri. 

Il prof. Orazio Caro è nominato grande ufficiale 
nell’Ordine della Corona d’Italia, per le beneme¬ 
renze acquistate nell’organizzare e dirigere la di¬ 
fesa igienica di Napoli durante il periodo della 
guerra. 

Il prof. Gabriele Tedeschi, pareggiato in Clinica 
medica nella R. Università di Napoli, è nominato 
grande ufficiale nell’Ordine della Corona d’Italia, 
su proposta di S. E. Labriola, Ministro del Lavoro. 

TI prof. Pasquale Filadoro, libero docente in cli¬ 
nica dermosifilopatica presso la R. Università di 
Roma, con recente motu proprio del Re è nomi¬ 
nato commendatore nell’Ordine della Corona d’I¬ 
talia. Rallegramenti cordiali al nostro amico. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Onoranze al prof. sen. E. Maragliano. 

Un Comitato costituito da allievi e presieduto 
dal sen. Queirolo si è proposto di festeggiare il 
40° anno di insegnamento che il Clinico insigne 
ancora svolge con giovanile energia e sempre fer¬ 
vido entusiasmo. 

Faranno parte del Comitato tutti i Clinici e 
Patologi italiani. 

Le feste si terranno a Napoli in occasione del 
Congresso di Medicina interna nell’ottobre corren¬ 
te anno. 

Assicurazioni contro le malattie nelle nuove Provincie. 

La Gazzetta Officiale pubblica un R. Decreto in 
data 24 aprile 1921, n. 606, che nelle nuove Pro¬ 
vincie dà facoltà alle Casse ammalati di intro¬ 
durre un aumento o ampliamento statutario delle 
prestazioni nell’assicurazione per le malattie, ol¬ 
tre la misura minima indicata nei paragrafi 6-S 
della legge 20 novembre 1917, Bollettino leggi Im¬ 
pero, n. 457, nei termini seguenti : 

1° Per gli assicurati il cui guadagno lavorativo 
superi li. 9 al giorno (L. 54 settimanali, L. 225 
mensili) potranno essere introdotte ulteriori classi 
di mercede fino ad un massimo corrispondente ad 
una mercede media giornaliera di L. 26 al giorno. 

Il complesso delle classi dì mercede potrà, in 
tal caso, essere graduato, mediante opportuno spo¬ 
stamento nei limiti inferiori, e superiori delle 
singole classi, in modo che risulti una scala di 
12 gradini in tutto. 

% 2° Il sussidio giornaliero di malattia potrà 
essere aumentato fino all’82.5 % della mercede me¬ 
dia giornaliera delle singole classi di mercede 
però non oltre un massimo di L. 20, ed il sussidio 
funerario fino a 45 volte la mercede media gior¬ 
naliera, però non oltre un massimo di L. 1000. 

Congresso dei tubercolotici di guerra. 

Il Congresso indetto dall’Associazione Nazionale 
Tubercolotici di Guerra per il 12-17 giugno scorso 
è stato definitivamente rinviato al 3-8 luglio cor¬ 
rente. Avrà luogo in Roma al Teatro Argentina e 
si dividerà in due Sezioni : la prima scientifica, 
nella quale verranno discusse le più importanti 
Questioni interessanti la cura, l’igiene e la profi¬ 
lassi del triste male; nella seconda verranno ri¬ 
solte le questioni d’ordine organizzativo e tecnico. 
La manifestazione di questa categoria di reduci 
mutilati si annunzia assai importante, sia per il 
largo concorso di partecipanti, sia per gli argo¬ 
menti che verranno svolti da relatori scelti tra i 
più noti e stimati tisiologi d’Italia. 

L’ordine dèi giorno riguardante la parte scien¬ 
tifica reca i seguenti temi : I tubercolosi di guer¬ 
ra di fronte alla continuità dei riguardi della cu¬ 
ra (prof. Breccia Gioacchino di Genova e Menotti 
Bucco di Napoli); La tubercolosi polmonare nei 
rapporti dell’assistenza individuale (Pensioni) e 
della difesa sociale (prof. Ronzoni di Milano) ; 
Forme tubercolari extra-poi mona ri nei rapporti 
con lo Stato (Pensioni) (prof. A. Fagiuoli di Ve¬ 
rona); Collocamento e cooperative di lavoro per i 
tubercolotici di guerra (prof. G. Mendes di Roma); 
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La rappresentanza giuridica dei tubercolotici di 
guerra nei Consorzi antitubercolari e negli altri 
Enti parastatali (avv. V. Signorini di Torino). 

La giornata antitubercolare di Roma. 

Era indetta per domenica, 19 giugno, ma fu una 
giornata di più che 24 ore, perchè si prolungò an¬ 
che per tutto il lunedì. 

Lode va data, per l’organizzazione, anzitutto al 
comm. Mariotti, direttore dell’Ufficio centrale della 
Lega Antitubercolare, poi alle sigriore e signorine 
della Croce Rossa Italiana e del Comitato regio¬ 
nale, alle Dame di carità e ai ragazzi esploratori 
che gentilmente si prestarono per la questua. 

Tirati i conti morali e materiali di questa mo¬ 
desta giornata, essa si dimostrò essenzialmente uti¬ 
le specialmente dal punto di vista « propaganda » 
in quanto ci provò lo stato di quasi assoluta in¬ 
coscienza in cui vive la beata cittadinanza ro¬ 
mana di fronte a un pericolo perpetuo, preoccu¬ 
pante, assillante com’è quello della tubercolosi. 

Medicinali ai mutilati. 

La Sezione Lombarda dell’Associazione mutilati 
ed invalidi di guerra si è rivolta al presidente 
del Consorzio Proprietari di farmacie, domandan¬ 
do che ai soci venisse accordato uno sconto. Il 
Consorzio ha fatto sapere alla Presidenza dell’As¬ 
sociazione mutilati che i proprietari di farmacia 
erano disposti non già ad assegnare solo uno scon¬ 
to, ma a cedere ai mutilati i medicinali gravati 
del solo coefficiente di tabella. La Presidenza del¬ 
l’Associazione mutilati ha vivamente ringraziato, 
ma ha pregato di voler limitare la concessione a 
cinque farmacie del Centro di Milano, onde pote¬ 
re, con frequenti verifiche, assicurare che i soci 
non abbiano ad abusare di tale concessione. 

Ambulatorio femminile a Roma. 

L’Ufficio Municipale di collocamento a Roma, 
col concorso della Croce Rossa Italiana, ha costi¬ 
tuito un Ambulatorio medico femminile, al quale 
è preposta la dottoressa Gasca Diaz, coadiuvata 
dalla dottoressa Pisani e da volontarie della Cro¬ 
ce Rossa. Possono ricorrervi tutte le donne, nei 
giorni di mercoledì e sabato, dalle ore 16 alle 17.30. 

Conferenze di propaganda. 

Il prof. R. Cassanello, primario chirurgo all’O¬ 
spedale di Spezia, ha tenuto presso l’Università 
popolare di questa città un ciclo di conferenze 
sulla patologia- ed igiene professionale. 

Il prof. comm. Simonetta, benemerito presidente 
del Collegio per gli Orfani dei Sanitari a Perugia, 
profittando della sua permanenza nella capitale 
dell’Umbria, tiene importanti conferenze di igie¬ 
ne individuale agli alunni di quelle scuole* 

Congresso Intemazionale di Sociologia. 

È indetto a Torino per il prossimo ottobre. Tra 
gli altri temi in discussione segnaliamo i seguen¬ 
ti : I jQ assicurazioni sociali e la loro organizza¬ 
zione internazionale; L’eugenica e la difesa so¬ 
ciale contro le malattìe di guerra o accentuate 
dalla guerra ; La legislazione internazionale del 
lavoro. 


25° Congresso dei medici alienisti della Francia. 

Si riunirà a Lussemburgo dal 1° al 6 agosto, 
sotto l’alto Patronato della Granduchessa e del 
principe Felix. I temi sono: «La coscienza dello 
stato morboso nei psicopatici» (rei. Logue di Pa¬ 
rigi) ; « L’epilessia traumatica » (rei. Béhague di 
Parigi); «La simulazione delle malattie mentali» 
(rei. Porot di Algeri). 

Dirigere le adesioni al dott. Lalanne, medico¬ 
capo dell’Asilo degli alienati in Mareville, presso- 
Nancy (Meurthe-et-Moselle). 

Convegno della Società francese di ortopedia. 

Il prossimo convegno avrà luogo a Strasburgo 
il 5 ottobre. I temi all’ordine del giorno sono: 
«Risultati lontani della riduzione incruenta della 
lussazione congenita dell’anca » (rei. Froelich di 
Nancy) ; « Le artrodesi del piede » (rei. Ombré- 
danne di Parigi) ; « Cura chirurgica delle anchilosi 
del ginocchio» (rei. Tavernier. di Lione). 

Deer fly fever. 

A Millard, nello Stato di Utah U. S. A., si os¬ 
serva da qualche anno una forma morbosa che 
si inizia dopo la puntura di una mosca, con una 
linfadenite e una febbre settica della durata da 3 
a 6 settimane. 

In uno studio sistematico fatto su questa for¬ 
ma morbosa Francis ritiene dimostrato che l’a¬ 
gente patogeno è identico al B. tularense isolato 
da Me. Coy negli scoiattoli di California affetti 
da una sindrome pestosa. 

Il terreno di cultura più indicato è il tuorlo di 
uovo. 

Scarlattina e difterite a Londra. 

Nel decorso inverno si ebbero a Londra gravi 
epidemie di scarlattina e di difterite. Alla fine di 
ottobre se ne annoveravano nei vari ospedali ri¬ 
spettivamente 7458 e 2219 casi. 

Una nuova malattia ì 

I giornali inglesi parlano di una malattia epi¬ 
demica la quale non sembra rientrar^ nei quadri 
nasografici ; è ad inizio non brusco e si manife¬ 
sta con febbre ed eruzione cutanea di carattere 
allarmante; lascia una profonda prostrazione. Si 
crede che si tratti di una varietà di morbillo a 
di rosolia. 

I Medicai Record, 14 maggio 1921, p. 841). 

Ambulatorio medico volante. 

La Croce Rossa Canadese ha creato un ambu¬ 
latorio montato su di un’automobile, che farà pe¬ 
regrinazioni per lo Stato preannunziando il suo 
arrivo nei vari Comuni. 

Oltre la cura degli indigenti, l’ambulatorio avrà 
la funzione della propaganda tubercolare e pro¬ 
infanzia. Vi sono addetti quattro medici, un den¬ 
tista e varie infermiere della C. R. ; può mon¬ 
tare estemporaneamente dodici letti. 

Le Università Americane alla sfg.ra Curie. 

II Presidente Harding ha consegnato alla signo¬ 
ra Curie un grammo di radium, quale omaggio 
delle Università Americane. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Folia (J yn aecologica, II. — G. Ballerini. Genesi 
del diabete insipido e delle poliurie gravidiche. 
— R. Balli e A. Fornero. Correlazioni funzio¬ 
nali intergh bindola ri del tessuto ormonico del¬ 
l’utero sottoposto all’azione dei raggi X. 

Annali di Clinica Medica, 15 aprile. — M. Barbara. 
Le capsule surrenali nella febbre mediterranea. 
— U. Lombroso. Sul metabolismo dei grassi. 
Annali d’igiene, aprile. — V. Puntoni. La tossi¬ 
cità dei vaccini antirabici. — A. Scala. Lo stato 
dell’acqua negli esseri viventi. 

Journal de Médecine de Paris } 10 giugno. _ C 

Rcederer. In margine alle'gibbosità postiche. — 
N. Cojan. Stato della lingua nella scarlattina 
al momento dell’eruzione. 

La Liguria Medica, 15 aprile. - E. Calcaterra. 

Terapia dei fenomeni neurotonici nei tubercolosi. 

La Presse Médicale, 4 giugno. — G. A. Hymans 

van den Bergh. La ricerca della bilirubina nel 
plasma sanguigno. 

Aic/nces des Ma ladies dii (Unir, des Yaisseaux 
et du Bang, maggio. — S. De Boer. Delirium cor- 
dis ed extrasistoli accumulate. — R. Lutemba- 
cher. Le dissociazioni auricolo-ventricolari ma¬ 
scherate. — .Tollet e Caille. Stenosi totale del¬ 
l’aorta toracica. 

La Medicina Ibera, Il giugno. — Recaséns. Le 
grandi metrorragic e loro trattamento. 
Proceedings of thè Rogai Society of Medieine, 
giugno. Discussione sulla diagnosi e il tratta¬ 
mento della sifilide congenita. — Copiosa casi¬ 
stica. 

Munchener Medi? ini sche Wochenschrift, io giu¬ 
gno. — P. G. Unna. Rosacea seborDioica. — 

Hilgermann. Terapia ed eziologia degli eczemi 
cronici. 

Journal des Praticiens, 4 giugno. — Uteau. Non vi 
sono più cistiti. 


Le Beai pel, 2S maggio. — Numero sulla pielo- 
gra fia. 

Jota Derni alo-Vcnereologica } marzo. — J. Reen- 
st terna. Ulcera molle sperimentale nella scim¬ 
mia e nel coniglio. - W. Fischer. L’epidemia 
berlinese di microsporine. — H. Engleson. I 
nuovi preparati salvarsanici. 

Medizmische Klinik, 5 giugno. — H. Quincke. 

L'edema acuto circoscritto e forme affini. 

Berliner K 1 ini sche Wochenschrift, 13 giugno — 
E. Gildemeister e W. Seiffert. Il pericolo ana- 
h lattico nella prò tei no terapia. — F. Lesser. Gua¬ 
rigione spontanea della sifìlide 
Rrazil-Medieo, 21 maggio. _ A. De Vasconoellos. 

Terapia nnti-anafllattica e malattie croniche 

Tubercolosi, aprile. _ N. Seobza. Il pneumotóra- 
ce rigido. 

domale di Medicina Militare, l giugno. — A. 

^ Dionisi. La malaria delle terre redente. 

Berne Neurolog igne, aprile. — A. Sezary. Pato¬ 
genesi della paralisi generale e- della tabe. — 

< ir. Houllion. Diskinesia professionale a forma 
parestesica. 

La Press e Medicale, 8 giugno. — A. Gosset, G 
Loewy e Mestbezat. La bile bianca, 15 giugno. 
— Didier e Philippe. La reazione emoclasica 
U6lhi donna incinta normale. 

Medicai Record, 21 maggio. - A. Abhajis. La na- 
tura elettrica dell’uomo-. 

La Médecine, maggio. — Numero sulla tubercolosi 
•‘diretto da L. Rénon. 

Annnles de Médecine, aprile. — P. Lenohì, Ch. Ri- 
chet flls e A. Jacqueun. Epatiti e nefriti secon¬ 
darie all’ulcera gastrica. — G. Guillain ed E 

Libebt. La reazione di Piero Roveri nel liquido 
cefalo-rachideo. 

Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hómtanx de Paris, 9 giugno. - M. Villaret, 

r . Saint Girons e Grellety-Bosviel. La tensio¬ 
ne venosa periferica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia medica dimostrativa 
della R. Università di Catania. 



e 


rare di amebiasi 


latente e cronica. 


La sindrome pseudo-malarica 
La sindrome pseado-tiflca. 


pel prof. Guido Tzar, direttore incaricato. 


li rilievo sempre più frequente di forme ati¬ 
piche di amebiasi croniche e latenti evolventi 
con sindromi intestinali le più svariate, ma 
ancora con sindromi nelle quali i dati inerenti 
all’impianto del parassita nel tubo gastro-en¬ 
terico sono appena segnalati dar - turbe entero- 
coliche in un passato alquanto remoto, ci ha 
indotto ad un accurato ed attento esame co- 
prologico di quasi tutti i pazienti caduti sotto 
la nostra osservazione, sia come ricoverati 
nelle sale dell’Istituto che come ammalati di 
ambulatorio e di clinica privata. Più special- 
mente però la nostra attenzione si è attarda¬ 
ta a tutte quelle forme morbose che presenta¬ 
vano fenomeni di risentimento da parte, del 
tubo gastro-enterico. L’indagine sistematica ci 
ha permesso così di mettere in evidenza alcu¬ 
ne forme rare di amebiasi. In una nota prece¬ 
dente (1) abbiamo illustrato una fra esse: la 


I 

(1) Riforma medica, 1921. 


forma cachetizzante dell amebiasi latente : qui 
vogliamo descrivere altre due forme rare. La 
prima per l’anemia che apporta e per la spe¬ 
ciale curva termica che accompagna ogni sin¬ 
gola recidiva si può chiamare amebiasi cro¬ 
nica recidivante a sindrome malarica: la se¬ 
conda per la prevalenza di gravi sintomi a ca¬ 
rico del 'tubo gastro-enterico e per la persi¬ 
stenza di temperature elevate spesso con sin¬ 
tomi cerebrali, si può identificare nella sindro¬ 
me pseudo-tifica dell’amebiasi cronica e latente. 

Sindrome pseudo-malarica. 

i 

Caso I. — Barb. Francesca, d’anni 19, casalin¬ 
ga, dà Canicattini. 

A 16 anni affezione gastro-enterica con di¬ 
sturbi dispeptici e febbre continua durata b 
iftesi Successivamente febbre irregolare con 
rialzi termici serotini e diarrea muco-sangm- 
g na Posta dal curante diagnosi di malaria, 
trattamento chinoideo, intensivo per due mesi 
senza risultato: remissione spontanea. 

Dopo 5 mesi di relativo benessere ricompar¬ 
sa di tutti i sintomi precedenti: anche questa 
volta la cura chinica, esperita pur essendo 
riuscita ripetutamente negativa la ricerca dei 
parassiti malarici, resta senza effetto: nuova 
remissione spontanea. 3 mesi fa, improvvisi 
dolori addominali a tipo colico con vomito e 
diarrea: da allora persiste diarrea (3-4 scari¬ 
che al dì) con feci verde-nerastre emesse fra 
dolori colici e febbre irregolare, talora elevan- 
tesi fra brividi a 39°-40°, di regola però febbri¬ 
cola a 37°.5: lieve cefalea intermittente: ame- 
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norrea: notevole deperimento: astenia: emor¬ 
ragie gengivali. 

4-8 1920. — Longitipo microsplacnica di ma¬ 
grezza impressionante: peso Kgr. 45. Cute ru¬ 
vida, secca, cascante in pieghe: mucose palli¬ 
dissime. Lieve smorzatura apice destro con re¬ 
spiro soffiante, non rantoli. Gengive arrossate 
sanguinanti. Addome avvallato: sigma ispes¬ 
sito e dolente: trasverso pieno di liquido e 
gaz, dolente: ascendente e cieco poco dolenti 
appena palpabili. 

Sangue: emometria 60-eritrociti 3,600,000: 

leucociti 12,000: morfologicamente quadro di 

anemia secondaria: polinucleosi con eosinofi¬ 
lia (4 %). 


Feci (da purgante): liquide verdastre, alca¬ 
line, con abbondanti frustoli mucosi. Pigmen¬ 
ti ematici assenti. Abbondanti residui alimen¬ 
tari, numerose cisti di entamoeba dysenteriae 
e forme vegetative con inclusioni di elementi 
ematici di un’ameba molto piccola, ad ecto ed 

endoplasma ben differenziati. Numerosi tri- 
comonas. 

ai T *! a tomento: dopo 24 ctgr. di emetina in 5 
di, al. P. sale da 90 a 110, mentre la Pr nix 

pTn pf 110 %n 80: dopo 30 c <* r - in e di 

‘ li rt Pl '' ma D' ' 0: senso dl °PP re ssione, tos- 
hpotimie. Riposo per 13 giorni durante i 

Z al ^ e T 01 \° praticati 4 èsteri di 0.15 gr. di 
Jli-, poi b4 ctgr. emetina in 8 dì: ricomnarso 

, C n r 9 0l rr, t0n ' RÌP ° S ,° Pei ’ i0 K 
\ ■ ? dl: nessun disturbo: 30 capsule 

ffitaT Vi 11 re dL i RÌVÌSta il 18 ottobre: alt 

soieettivn 1 . nnn dl peS0: ^Pleto benessere 

feffi^dn scarica al dì formata: nelle 

teci da purgante assenza amebe e cisti Si con 

narsenol? m '° Va S ® rie di gr ’ °' 60 e “ e tina'e 


Caso IL — Leone S., 
Acreide. 


d anni 56, da Palazzolo 


J^li,r° m6trìa : 65 : eritrociti 3,600,000: 
leucociti 4,300: monocitosi: non eosinofilia- as¬ 
senza parassiti malarici. 

fQ N ° nostant ® la lesione cardiaca e renale, da 
ta la gì avita del caso, si interviene con inie¬ 
zioni di emetina. 

18 Hof+ gn ° T 13 scariche : 6 ctgr, emetina. 

18 detto. - 2 scariche: 8 ctgr. emetina. 

19 detto. - 0 scariche: 8 ctgr. emetina. 

JJ detto. - 0 scandhe : 12 ctgr. emetina : de¬ 
bolezza: vertigini; tosse; P. 135: Pr. max. 140- 
tenesmo, emorroidi: stipsi ostinata. Purgante- 
adrenalina: sparteina: canfora. 

CPO vi no - 1 » /« . ^ ^ - poi si ha una 

.carica al di formata. Rapido miglioramento 

generale: nelle urine solo tracce di albumina. 

ó luglio — Cisti di entamoeba nelle feci. Si 
uprende la cura con emetina e senza distur¬ 
bo alcuno si inietta 1 gr. in 9 giorni. 

Dimesso il 20 luglio in condizioni generali 
buone: tracce di albumina nelle urine: assen¬ 
za amebe nelle feci. 

Rivisto il 2 agosto e 18 settembre: persiste 
benessere: assenza amebe e cisti. Si consiglia 
nuovo trattamento con granuli di emetina e 
bismuto. 


I casi riportati, sebbene esposti in forma 
schematica, sono troppo chiari per aver biso¬ 
gno di ulteriore illustrazione. In entrambi l'a¬ 
spetto generale,dell'ammalato, l'andamento del¬ 
la curva termica, la frequenza della malattia 
nella legione, hanno fatto porre e mantenere 
pei alcun tempo il diagnostico di infezione ma¬ 
larica nonostante la mancanza del tumore sple¬ 
ndo, la nessuna efficacia della cura chinica 
e, pel primo caso, il reperto ematico negativo 
pei parassiti malarici. 


Malaria, difterite nell'infanzia. A 24 an 
anemia° S A £ alaricac °n Postumi di protone 
Pleto benessere?* 1111 6bbre melitense ’ P°* cor 

1919, settembre: turbe gastriche con dolei 
a epigastrica; senso di malessere generale 

reamurn- termicl con Qualche brivido: dia 
mucosa con due, tre scariche al dì Post 

ségo tofana mala [ ia SÌ ÌnÌZÌa Clu ' a clli “ica ' i 

. I Q uale compaiono imponenti d 
sanguigno r °'® nterici cor » 12-18 scariche niuci 

ne f lil Rlc . overa 0 in ospedale si insisl 
iella diagnosi di malaria con nefrite e si so 

I° P turbe a int U °r a ?“ ra chinica e dieta lattei 

té diTmens * la ’■ r i ur dilni nuendo lievemei 

da Và ? perslstono: si aggiunge proto, 
ua piostiazmne, anemia, astenia. 

mesf, 1 !, 0 i' SUa volonta dall’Ospedale dopo 
mesi di degenza, rimane a casa per quaìch 

15 > Ktu P jr , no C iq?n e nc ? vero in questa clinica, 
con LleVe rnov ’mento febbrili 

ai dì? e™ 37 - 5: scariche frequenti (10-1; 

deperimento 1 n.M 6 san ? ue: tenesmo. Notevol, 
a e peli mento, pallore cute e mucose Insufficien 

sa P 1 1W 110 C ° P Pe SS te ; arferiosc lerosi diffu 

vecMeiiv°?,i m " C ? e sanKue: numerose forme 
getativc di entamoeba dysenteriae 

girine scarse: D. 103?: albumina 0.5 % 0 ; ci- 


Le turbe entero-coliche, unico dato che po¬ 
teva indirizzare per altra via l’indagine clini¬ 
ca, furono aneli'esse addebitate alla sindrome 
malarica. 

Anche in questi casi il sospetto di amebiasi 
sorse in noi più per l’assenza di dati positivi 
che spiegassero un’infezione malarica che per 
la. presenza di dati che deponessero in modo 
assoluto per un’infezione amebica, non potendo 
ceito bastare a suffragio del diagnostico nè la 
presenza di diarrea, irregolare atipica, nè il 
rilievo di un sigma colon ispessito, dolente, 
accompagnato o no a lesioni del cieco e colon 
ascendente. L esame delle feci, col riscontro 
dell’entamoeba dysenteriae, pose fine al di¬ 
lemma: l’esito della cura specifica confermò 
la diagnosi. 

Alcune considerazioni pratiche si possono 
trarre da questi due casi: 

1° che tutte e due queste forme protozoa- 
rie, malaria e amebiasi, danno luogo ad ane¬ 
mia e cachessia, con un quadro ematologico 
e sintomatologico quasi eguale; 

2° che l'eosinofilia è un reperto non costan¬ 
te nelle torme pure di amebiasi: quasi costan¬ 
te invece quando altri protozoi vi si associno: 

3° che l’esame delle feci non va mai tra¬ 
lasciato in casi dubbi: dovrà anzi aver la pre- 
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lerenza sulla ricerca dei parassiti malarici nei 
sangue* perchè è il solo che può bastare in 
mancanza di altri elementi di giudizio per af¬ 
fermare od escludere resistenza di un'amebiasi. 

- V' • 

S l NDROAl E PSE UDO-TIFICA. 

Caso 1. Gr. Ugo, d anni 20, studente, da Si¬ 
racusa. ' 

1018-10. — Militare in Albania, soffrì a più 
riprese di diarrea muco-sanguigna: per questi 
disturbi non richiese però mai visita medica. 

1920, 13 gennaio. Improvvisa enteralgia con 
diarrea verdastra ed intensa cefalea seguita 
da febbre elevata e continua a 30°: poi sti¬ 
tichezza: lingua saburrale: alito fetido. La 
febbre durò coti oscillazioni fra 30° e 30°.5 per 
lb giorni, acompagnaudosi a delirio agitato, 
stato tifoso, cefalea persistente: poi rimette 
per lisi. 

Con l'apiressia comparve dolore gravativo 
alla base del torace di destra irradiantesi alla 
spalla, e sotto l'arco ostale destro. 

8 febbraio. — Notevole deperimento; sintomi 
di ascesso epatico: 2 punture esplorative epa¬ 
tiche negative. L’esame radiologico mostra so¬ 
lo ingrandimento in toto dell'organo. 

Nelle feci da purgante presenza di forme ve¬ 
getative e cistiche di entamoeba dysenteriae. 
Sierodiagnosi per tifo, paratifi, febbre meli- 
tense negative; nessun rilievo offre l'esame 
morfologico del sangue aH’infuori di lieve po- 
linucleosi. 

Trattamento emetinico durante il (piale si 
fa spiccata l’intumescenza del fianco destro: 
la puntura esplorativa dà esito a pus caratte¬ 
ristico. 

Trattamento: 1 serie gr. 1.05 in 9 dì; 2 serie: 
gr. O.fiO in fi dì : 3 serie gr. O.fi in fi dì. 

Riviste e riesaminate ripetutamente le feci 
non si notano parassiti: guarigione clinica e 
radioscopica dell’ascesso epatico. 

• 

Caso IL — Meli. A., d’anni 32. banchiere, da 

Catania. 

1911. — Tifiite, poi peritonite diffusa: gua¬ 
rigione. 

1917. — In servizio militare contrae ùtero 
nelle trincee della Vertoiba. 

1920. Marzo: dopo un viaggio a Napoli, 
Palermo, Messina su piroscafo proveniente da 
Tunisi, dove fece le provviste di bordo, vivi 
dolori addominali con scariche alvine liquide 
e frequenti: tenesmo per fi giorni: al 7° feb¬ 
bre. Ogni disturbo pare scomparire con la som¬ 
ministrazione di purgante. 

4 ottobre. — Febbre a 33° senza brivido. Do¬ 
po 4 giorni dolori addominali diffusi accompa- 

guati da scariche diarroiche frequenti (8-9 nel¬ 
le 24 ore) e tenesmo. Febbre a tipo continuo. 
Contemporaneamente ingrossamento del fega¬ 
to che si fa dolente alla palpazione: albumi- 
nuria. Ogni disturbo scompare gradatamente 
in 18 giorni circa: l’alvo si fa normale: anche 
l'aia epatica si riduce. Yien fatta diagnosi di 
febbre melitense. 

3 novembre. —- Ricompare febbre con diar¬ 
rea. Dolori violentissimi alla regione epatica, 
con notevole ingrandimento dell'organo. 

fi novembre. — Sierodiagnosi per tifo, para¬ 
tifi, micrococco di Bmce negative; emocoltura 
negativa: ricerca parassiti malarici negativa. 
All’esame del sangue nessun rilievo all'infuori 
di lieve polinucleosi con eosinofilia (5 %). 


li novembre. — Esame feci (da purgante) 
negativo. 

13 novembre. — Esame feci (da purgante) 
negativo. 

22 novembre. — Esame feci (da purgante); 
presenza forme cistiche e vegetative di enta¬ 
moeba dysenteriae: numerose forme vegetative 
dì lamblia. 

Esame obiettivo. — Notevole deperimento, 
astenia; pallore; sfregamento pleurico nel 5° 
spazio destro sull’emiclaveare : in questo pun¬ 
to dolore puntorio e dolore alla palpazione. 
Fegato grosso, molle, dolente sulla paraster¬ 
nale destra. Milza nei limiti. Addome poco 
trattabile, dolente. Sigma ispessito e dolente: 
colon trasverso ed ascendente disteso da gaz. 

Trattamento e decorso. — 0.78 gr. emetina 
in 8 dì: alla fine della serie caduta litica della 
temperatura : persistono però temperature sub¬ 
febbrili: poi 30 capsule di narsenol in 10 dì: 
in seguito granuli di emetina e bismuto (1 al 
dì) per 12 giorni. 

Le condizioni generali migliorano: persi¬ 
stono però tempera .ture sub-febbrili ed astenia: 
obbiettivamente fegato sempre ingrandito; 
molle, dolente l’ala sinistra. 

L'esame delle feci il li ed il 20 dicembre 
mostra la persistenza di numerose cisti di lam¬ 
blia : rare cisti di entamoeba dysenteriae. 

1921, 31 gennaio. — 0.15 gr. novarsenobenzolo 
3 volte la settimana per clistere: purgante 
salino' 2 volte la settimana. 

L’esame delle feci il 1° febbraio 1921 dimo¬ 
stra ancora cisti di lamblia, rarissime cisti 
di entamoeba dysenteriae. 

Si prescrive una nuova cura con granuli di 
emetina e bismuto alla dose di un granulo 
al dì; dopo fi granuli compaiono lievi distur¬ 
bi motori agli arti di destra : la pressione ar¬ 
teriosa si abbassa. Interrotta la cura i fatti 
tossici si dileguano abbastanza rapidamente. 

10 marzo. — Stato subiettivo di benessere: 
solo a lunghi intervalli il paziente accusa lie¬ 
ve senso di peso all’ipocondrio destro. Obbiet¬ 
tivamente: aspetto florido: sigma e trasverso 
annona palbabili: fegato nei limiti. 

Esame feci (da purgante) : numerose cisti di 
lamblia: assenza di cisti di ameba. 

Nel primo caso la diagnosi si potrebbe così 
formulare: amebiasi cronica: riacutizzazione 
a forma pseudo-tifica: ascesso epatico. 

Ad un anno di distanza da turbe enterocoli- 
• he di lieve entità insorge quasi improvvisa¬ 
mente un quadro grave febbrile con sintomi 
prevalentemente intestinali: diarrea, poi sti¬ 
tichezza: lingua saburrale: alito fetido. La 
febbre si mantiene elevata continua per ben 
15 giorni, accompagnandosi a cefalea intensa, 
stato tifoso, delirio: poi rimétte per lisi. 

Qual meraviglia se il curante pone la dia¬ 
gnosi di tifo? A noi mancano i dati per sta¬ 
lli li re se esistesse o no gorgoglio ileo-ceca le, se 
fosse o no comparsa roseola, quali fossero i 
caratteri del polso, se fosse comparso tumore 
splenico: il nostro paziente ci riferisce solo la 
diagnosi posta dal medico ed i dati subiettivi. 
Ma l’esistenza o meno di questi sintomi, nulla 
aggiungerebbe di utile pel diagnostico potendo 
tutti mancare e trattarsi ugualmente di infe- 
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zione eberthiana. L'unico dato decisivo del qua¬ 
le non fu curato l'accertamento era la siero- 
diagnosi; noi l'abbiamo istituita alla fine del 
periodo di convalescenza e trovata negativa 
sia pel tifo che per i paratifi ed il micrococ¬ 
co di Bruce. 

Potemmo così escludere in modo assoluto 
che la malattia decorsa col quadro di una in¬ 
fezione tifica fosse dovuta sia al bacillo di 
Eberth che ad un bacillo del gruppo dei pa¬ 
ratifi od al micrococco di Bruce. E nel con¬ 
tempo escludemmo cihe la lesione epatica ri¬ 
salisse ad analoga origine. 

Tornava naturale ricercare un'altra causa 
patogenetica e della sindrome epatica e della 
sindrome tifosa. 

Risalendo nell’anamnestico fissano la nostra 
attenzione le turbe diarroiche insorte durante 
la permanenza in Albania. L’esame delle feci 
da purgante dimostra la presenza dell'enta- 
moeba dysenteriae sia nella forma cistica che 
nella forma vegetativa, indice di lesione in 
atto. 

La cura emetinica diede piena conferma al 
diagnostico e con la rapida guarigione dell’a¬ 
scesso epatico e, fatto raro ma non ecceziona¬ 
le, con la riacutizzazione del processo epatico 
e conseguente dimostrazione del pps caratte¬ 
ristico. 

Il caso appare tanto più interessante quando 
venga confrontato col successivo nel quale il 
decorso generale della malattia, ma special¬ 
mente l’andamento della curva termica si iden¬ 
tificano quasi con quello di un’infezione pa¬ 
ratifica. 

Qui pure inizio brusco: per 18 giorni diar¬ 
rea, febbre elevata, dolori addominali, poi ap¬ 
parente remissione di tutti i sintomi pur per¬ 
sistendo lo stato di malessere. 

Dopo 8 giorni di apiressia ripresa della feb¬ 
bre e dei disturbi enterocolici : stato generale 
tifoso. La diagnosi verte fra infezione eber¬ 
thiana, paratifica e melitense : le prove agglu¬ 
tinanti e culturali riescono negative : negativa 
Pure la ricerca dei parassiti malarici. 

La comparsa, o per meglio dire la ricom¬ 
parsa, di ingrossamento del fegato con sin¬ 
tomi evidenti di un processo infiammatorie 
acuto (gonfiore, dolore, consistenza diminuita, 
sfregamento pleurico) prospettanti l’eventuali¬ 
tà di un ascesso epatico (epatite presuppu¬ 
rativa del P.ogers?), induce il curante ad un 
più accurato anamnestico. Si mette così in 
rilievo un fatto acuto enterocolico decorso sei 
mesi prima dell'insorgenza dell’attuale malat¬ 
tia, dopo un viaggio da Messina a Napoli su 
di un piroscafo proveniente da Tunisi e che 
quivi si era rifornito di viveri freschi. 

Al terzo esame si riscontra nelle feci l’en- 
tamoeba dysenteriae e la lamblia. 


Dna prima serie emetinico-arsenicalè miglio¬ 
ra sensibilmente lo stato dell’ammal&tó facen¬ 
do scomparire la diarrea ed il dolore epatico : 
persistono però al 19 dicembre lievi movimenti 
termici (massima 37°.2) : ingrandimento del 
fegato: sigma inspessito e dolente: nelle feci 
rare cisti di entamoeba, numerosissime di 
lamblia. 

Il successivo trattamento con granuli di 
emetina e bismuto e clisteri di 914 ha ragione' 
sulle cisti di entamoeba ma non sulTe cisti di- 
lamblia, la cui persistenza, anche se il pa¬ 
ziente si presenta attualmente in ottime con¬ 
dizioni generali e locali, consiglia di insistere- 
nella cura. 

• In questo caso, oltre a rilievi analoghi a 
quelli esposti nel 1°, torna interessante e di 
pratico insegnamento il rilievo che ben due 
esami di feci siano riusciti negativi mentre un 
terzo è riuscito positivo. Questo fatto cì induce 
a ripetere ancora una volta « che prima di 
affermare l’assenza di amebe dalle feci fa 
uopo di numerose e ripetute ricerche in feci 
da purgante emesse in giorni successivi»; 



NOTE E CONTRIBUTI. 


Le iniezioni di calomelano nel tifo. 

Dott. Guglielmo Galatà 
maggiore medico nella riserva navale. 

Nel 1917, in occasione di una piccola epide¬ 
mia di tifo (9 casi), avutasi fra la popolazione 
civile di Grado (5000 abitanti), ebbi l’idea di 
sperimentare l’efficacia terapeutica del calo¬ 
melano per iniezioni intramuscolari. 

Il concetto dal quale mi lasciai guidare nello 
sperimentare questo metodo di cura fu quello 
di far giungere in circolo, in ammalati da in¬ 
fezione setticemica, un germicida che potesse 
esercitare un’eventuale azione terapeutica a- 
gendo direttamente sui germi, o indirettamen¬ 
te sull'organismo col rafforzarne i poteri di 
difesa. 

Pensai di ricorrere ai sali mercuriali. E fra 
questi credetti di preferire il calomelano per 
via intramuscolare per varie ragioni: perchè 
i sali solubili di mercurio, e, più ancora, la 
via endovenosa, avrebbero potuto, per l’azione 
elettiva del mercurio sui reni, danneggiarli 
ancora più, quando essi sono già frequente¬ 
mente lesi dalle tossine tifiche; per avere una 
azione frazionata, continua, è allo stato na¬ 
scente del composto semiorganico solubile che. 
viene a formarsi nell'organismo dal calomela¬ 
no iniettato; e perchè, infine, la pratica della 
cura della lue dimostra quanto frequentemen¬ 
te le iniezioni dei sali mercuriali insolubili 
abbiano più energica efficacia dei sali solubili. 

All'esperimento terapeutico furono sottono- 
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sii -sette ammalati, i quali presenta vana© tutti, 
con poche varianti, lo stesso quadro clinico 
di comune gravezza: temp. fra 38®.5 -e 40°; in 
un caso enterorragia; in tre casi delirio spin¬ 
to fino ad un vero e proprio delirio di azione; 
in .cinque casi lieve albuminuria: dallo (0.3 

allo 0.7 %o- 

'L’accertamento sierodiagnostico fu eseguito 
presso il laboratorio batteriologico di Muscoli 
-dal prof. Zironi. 

Dalla nota che allora pubblicai (1) riprodu¬ 
co la tabella in cui furono elencati i 0 casi, 
con le date dell’inizio del periodo d’invasione, 
della cura e dell’apiressia e con la data e il 
risaltato della sierodiagnosi. 

'Le iniezioni furono fatte alle regioni glutee 
■e nella dose di 5 centigrammi, ogni tre giorni. 

Quattro iniezioni (1°, 4°, 7°, 10° giorno) fu¬ 
rono -sufficienti, in media, a far sparire, con 
la febbre, ogni altra manifestazione acuta del 
mate. In un caso furono sufficienti due sole 
iniezioni (caso N. 4), in un altro, molto grave 
con enterorragia (caso N. 7), fu fatta una 
quinta iniezione e s’ebbe l’apiressia in 13 a gior- 
-nat.a. TJn caso (N. 8) recidivò dopo alcuni 
giorni in forma gravissima, ma, sottoposto di 
nuovo alla cura, guarì • definitivamente, otte¬ 
nendosi l’apiressia in 8 a giornata. 


Numero 

w 

Inizio inV. 

Inizio cura 

Apiressia 

Sierodiagn. 

Tifo 

p. Tifo A 

p. Tifo B 

1 

BB. 

9 a 

12-14,V 

_ 


28, VI 

10, VI 

300 

— 

50 

2 

SI. 13 a 

18-19 „ 

— 


30, „ 


300 

— 

— 

3 

MF. 7 a 

22-24 „ 

30, 

V 

io, „ 

n 

300 

— 

— 

4 

FG. 

10 

27-28 „ 

31, 

»• 

6, • „ 

*t. 

— 

— 

— 

5 

DS. 

li 

14-15,VI 

19, VI 

1°, VII 

25 „ 

— 

— 

— 

6 

DE. 

14 

12-14 „ 

19, 

n 

2 „ 

n 

— 

300 

— 

7 

FV. 

13 

1-2, VII 

7, VII 

20 „ 

14, VII 

— 


300 

8 

FI . 

14 

5-6 * 

12 

» 

19 „ 


— 

— 

300 

9 

FS. 

15 

6-7 „ 

12 

« 

20 „ 


300 

— 

J9 


Le iniezioni furono tollerate localmente in 
maniera perfetta, diversamente da quanto suo¬ 
le accadere nei luetici, a causa forse dell’iper- 
termia, e contrariamente, confesso, a ogni pre¬ 
visione. 

Non solo non si ebbe mai un ascesso, ma 
non furono mai notate, neppure, le solite rea¬ 
zioni locali e le nodosità, che abitualmente so¬ 
gliono residuare a dette iniezioni. Ugualmente 
contro ogni giustificata preoccupazione, la tol¬ 
leranza renale fu non soltanto assoluta quan¬ 
to ancora, nei 5 casi in cui preesistevano l’al- 


; 1) Annali di Medicina navale e coloniale, 
anno 23°, voi. Il, fase. VII-VIII. 


buminiaria e la cilindruria, queste andarono 
rapidamente scomparendo,- insieme coi fatti 
acuti, verso gli ultimi giorni di cura (8°-12°- 
giorno). 

Non si ebbe stomatite, nè alcun altro distur¬ 
bo generale. 

A parte il regime dietetico e l’ingestione di 
molt’acqua a dosi frazionate (2-3 litri nelle 
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2\ ore), nessuna cura complementare fu ag¬ 
giunta a quella del calomelano. 

Dal complesso dei risultati ottenuti, non po¬ 
tendo giungere ad affermazioni generali data 
reseguità dei casi, credetti soltanto di poter 
concludere, e sempre riferendomi ai sette casi 
cu rati : 

« L’efficacia del calomelano per iniezioni in¬ 
tramuscolari non si è palesata subito. Soltanto 
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fra il quarto e il settimo giorno di cura (fra 
la seconda e la terza iniezione) la inedia feb¬ 
brile della giornata è discesa di un grado, e 
Io stato generale, soprattutto nei sintomi ner¬ 
vosi, è sensibilmente migliorato. Molto più ra¬ 
pidamente risolutivo diventa il decorso fra il 
7“ e il 10° giorno di cura (fra la 3 a e la 4 a inie¬ 
zione) avendosi quasi sempre in detto inter¬ 
vallo, o qualche giorno dopo la 4 a iniezione, 

una rapida caduta della febbre e degli altri 
fatti acuti ». 

Questi risultati mi sembravano importanti, 
oltreché per la uniformità degli effetti ottenuti 
in tutti e 7 i casi, per il netto contrasto di de¬ 
corso fra essi e i primi due tifosi appartenenti 
alla stessa epidemia, i quali sottoposti alle 

cure consuete sfebbrarono soltanto in 6 a setti¬ 
mana. 

Tuttavia, come ho detto, non potevo azzar¬ 
dare affermazioni generali, e tanto meno ipo¬ 
tesi sul meccanismo in azione. 
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ammalato. Raramente, stomatite. Questi risul¬ 
tati sono confortanti perchè è già qualche co¬ 
sa se noi possiamo diminuire di una diecina 

di giorni l’alta temperatura e il decorso del¬ 
l'infezione ». 

Pressoché agli stessi risultati si perveniva 
intanto da Colleghi che avevano sperimentato 
il metodo nella pratica privata. 


*** 


Hue anni dopo, nel 1919, ebbi l’occasione d’in¬ 
teressare il Direttore dell’Ospedale infettivi 
della Maddalena a Trieste, Dott. Marcovich, a 
voler ripetere l’esperimento terapeutico fra i 
numerosi tifosi ch'ivi vengono ricoverati; e 
n ebbi cortese adesione. Incoraggiato dalla 
glande tolleranza locale e generale del ca¬ 
lomelano nei precedenti casi, credetti oppor¬ 
tuno di far portare la dose, negli adulti, a die¬ 
ci centigrammi e di dividere l’esperimento in 
due gruppi, facendo le iniezioni, nel primo 
gruppo, con l’intervallo di due giorni fra esse. 

nel secondo gruppo, con l’intervallo di un 
giorno. 

Trascrivo dalla succinta nota redatta dal 
c °^- ^Trizio, aiuto dell’Ospedale, ch’ebbe l’in¬ 
carico di sperimentare la detta cura, le con¬ 
clusioni alle quali egli venne: al casi di tifo 
eumti con iniezioni di calomelano nel nostro 
Ospedale furono 62, di cui in 48 (cioè nel 77%) 
si potè osservare una reale efficacia del meto¬ 
do. Dei 48 casi, 15 furono curati con 0.10 di 
calomelano ogni tre giorni, e 33 con la stessa 
dose a^ giorni alterni. Dei 15, 11 sfebbrarono 
f>a il /° e il 10° giorno, (cioè fra la 3 a e la 4 a 
iniezione) e 4 furono apiretici fra il 4° e il 7 ° 
giorno (cioè fra la 2 a e la 3 a iniezione). 

9 P e i ! 3 ì 3 Curati COn iniezi °ni a giorni alterni, 
f ^rarono fra la 3" e la 4* iniezione e 7 

f‘a la . a e la 3 a Parallelamente all’azione del 
ca omelano si potè osservare, quasi sempre 
una rapida diminuzione del tumore snlenico - 
una leucocitosi: ciò che porterebbe a far am- 
mettére un’azione elettivamente batteriotropi¬ 
ca Mai furono osservate reazioni diafilattiche 
e U metallo fu foderatissimo sempre, in ogni 


Nel decorso anno, infine, sempre allo scopo 
; di estendere la statistica dei casi curati, presi 
1 iniziativa d'inviare a vari ospedali del Regno 
una breve comunicazione sulTargomento con 

I invito a volere sperimentare la nuova cura 
nei titosi. All'invito non seguì generale l'ade¬ 
sione, ed era d’aspettarselo, sia per il ragio¬ 
nevole scetticismo nei nuovi metodi di cura, 
sia, fors anche, per la diffidenza che dovevano 
ispirare le iniezioni di calomelano nei rapporti 
degli effetti locali e renali in individui iper- 
lermici. Alcuni Ospedali, però, credettero di 
accettare l'invito ed ebbero la cortesia di co¬ 
municarmi, a fine d’anno, i risultati ottenuti; 
e di ciò rendo loro vive grazie. 

Devo premettere che questa nota ha uno 
scpo pratico, e, d’altra parte, per le circostan¬ 
ze che hanno accompagnato i fatti dhe si espon¬ 
gono. essa non può essere compilata con la 
metodica scientifica che sarebbe desiderabile, 
f.redo però che tale deficienza possa essere com¬ 
pensata dal complesso dei fatti ch’essa rac¬ 
chiude e spero andhe che possa essere presto 
colmata da ulteriori contribuzioni. 

Premesso questo, non mi rimane che ripor¬ 
tare in un sommario resoconto le conclusioni 
inviate dagli Ospedali che hanno sperimenta¬ 
ta la cura, anche se esso è troppo sintetico, 
perchè giudico che se le conclusioni inviate, 
isolatamente prese, potrebbero dir poco, pre¬ 
se invece nel loro insieme, data la uniformità 
del giudizio cui dalle varie parti si è perve¬ 
nuti. possano avere non poca importanza. 

II metodo è stato dunque sperimentato in 13 
Ospedali: Aquila, Belluno/Civitavecchia, Cre¬ 
mona, Este, Feltre, Lecco, Morbegno, Orvieto, 
Portoferraio, Portogruaro, Varese, Verona, con 
un totale di n. 234 casi. 

TI risultato ottenuto ha pienamente confer¬ 
mato i risultati precedenti. Senza fare un 
elenco nominativo delle conclusioni dei sud¬ 
detti Ospedali, data l’uniformità di esse ne 
riferisco riassumendole. Esse sono le seguenti: 

P andamento notevolmente più mite del- 
I infezione, fin dalla seconda iniezione; 

2 ) rapida e notevole abbreviazione del de¬ 
corso febbrile, con apiressia fra la terza e la 

un arto iniezione o qualche giorno dopo la 
quarta; 
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3 ) perfetta tolleranza locale, renale e ge¬ 

nerale del farmaco iniettato. In pochissimi ca¬ 
si; stomatite; ' 

4) maggiore prontezza ed efficacia dei ri¬ 
sultati nei casi all’inizio, e, in questi casi, 
assenza di deperimento organico. 

La mortalità avutasi è stata di quattro casi 
sql totale di 234 (e cioè dell'1.7 %), di cui 3 
per complicazioni bronco-polmonari già esi¬ 
stenti all inizio della cura. 

Circa gl’intervalli fra le iniezioni, alcuni 
hanno seguito il metodo delle iniezioni da 
10 cgr. ogni 3 giorni ed altri quello delle inie¬ 
zioni a giorni alterni (1). L’efficacia ottenuta 
•da. questi ultimi è stata notevolmente più ra¬ 
pida e sicura, mentre la tolleranza al rime¬ 
dio è’stata ugualmente perfetta anche da par¬ 
te del rene. 

*** 

Questi sono i fatti che io ho potuto racco¬ 
gliere. E se mi sembrano importanti non ri¬ 
sparmio loro, d’altra parte, le obbiezioni cui 
offrono il fianco, di cui le principali sono 
queste : 

1 In un’infezione ciclica, l'accertamento 
•dell’efficacia di un trattamento terapeutico ri¬ 
chiederebbe, per tutti i casi, la conoscenza 
esatta della giornata di malattia in cui si 
ottiene la definitiva apiressia; 

2) Data la variabilità di gravezza delle 
epidemie tifiche, occorrerebbe almeno, con uni¬ 
tà di tempo e di luogo, stabilire esperimenti 
terapeutici di controllo; 

3) In tutti i casi sarebbe necessario l’ac¬ 
certamento siero-diagnostico o culturale. 

A queste giuste obbiezioni io non sono in 
grado di opporre, per la maggior parte dei 
casi, dati precisi, perchè dispongo di un campo 
di risposta limitato nei dettagli. Se però non 
è possibile dissipare per ogni caso i dubbi che 
si affacciano spontaneamente alla nostra cri¬ 
tica, per abito sperimentale, mi sembra tutta¬ 
via che dalle conclusioni cliniche pervenute 
scaturisca sufficiente materia per ammettere 
una reale efficacia del metodo e per invogliare 
a prove più ampie e severe. Cito, ad esempio 
fra tutte, le due conclusioni seguenti: 

Ospedale Maggiore di Cremona (doti. Fon¬ 
tana. 1919). «90 casi. I risultati ottenuti sono 
più che lusinghieri, e tali da superare quelli 


(1) All’Ospedale civico di Varese sono stati 
trattati due casi con iniezioni giornaliere da 
10 cgr., col seguente risultato: 

1° caso: 3 iniezioni in XII, XIII, XIV gior¬ 
nata. Apiressia in XVI g.; 

.2° caso: 3 iniezioni in XI, XII, XIV giorna¬ 
ta. Apiressia in XVI g. 


che si ottengono con i mezzi di cura in uso. 
Sopra un numero così rilevante d’infermi si 
sono avuti soltanto due casi letali per compli¬ 
cazioni bronco-polmonari preesistenti all’inizio 
della cura. Gli ottimi risultati avuti, non sono 
da ascriversi alla benignità dell'epidemia per¬ 
chè in altri reparti dello stesso Ospedale la 
cifra di mortalità fu assai più elevata. La ma¬ 
lattia assume un andamento notevolmente più 
mite e più breve. Nessuna lesione è stata mai 
osservata a carico del filtro renale, come !han- 
no dimostrato gli accurati e ripetuti esami 
delle urine». 

Civico Ospedale di Lecco (prof. Pensa, 1920). 
« 11 casi, di cui 5 gravissimi. Guarigione quasi 
sempre qualche giorno dopo la 4 a iniezione; 
in un caso, recidiva. Metodo semplice, pratico 
e rapidamente efficace. La malattia decorre 
assai attenuata anche nei casi inizialmente 
molto gravi. Non si sono avuti in alcun modo 
fenomeni di mercurialismo, renali o generali. 
Non esito a dirmi entusiasta del metodo e ad 
esprimere il voto che le iniezioni di calomelano 
finiscano col costituire la cura di scelta nelle 
iniezioni tifiche ». 

* 

• * * 

Riassumendo: dall'insieme dei primi risulta¬ 
ti ottenuti nel 17 e. di quelli successivi ottenu¬ 
ti nel 19 e nel ’20, su di un totale' di 303 casi 
finora raccolti, pur facendo ancora giustifica¬ 
te riserve, io credo che si possa fin d’ora aver 
fiducia nel divenire di questo nuovo tratta¬ 
mento dei tifosi. Anche se nella maggior par¬ 
te dei 303 casi il giudizio è fondato più sulla 
sensazione clinica del risultato che su di un 
rigoroso controllo sperimentale, esso è però 
così uniforme e favorevole che non può non 
portare a quelle stesse conclusioni alle quali 
si è giunti nei casi in cui detto controllo non 
è mancato. * 

Naturalmente, perchè il risultato sia evi¬ 
dente occorre intervenire presto. Se s’inter¬ 
viene troppo tardi, se si sono formate vaste 
lesioni intestinali o si hanno complicazioni 
bronco-polmonari, l’efficacia della cura viene 
ad esser necessariamente frustrata. La ragione 
della più pronta e sicura efficacia nei casi al¬ 
l’inizio (l a settimana del periodo d’invasione) 
può esser messa anche in rapporto, oltreché 
al fatto generale, al fatto che solo nella prima 
settimana i germi del tifo si trovano in cir¬ 
colo e più facilmente quindi risentono l’azione 
del farmaco iniettato. Ma è, questa, soltanto 
un’ipotesi. Come criterio di condotta sperimen¬ 
tale bisognerebbe quindi preferire ammalati 
che non oltrepassino la prima decade del pe¬ 
riodo d’invasione. 
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Circa gl’intervalli da porre tra le iniezioni, 
dev’essere preferito con tranquillità, dopo l’e¬ 
sperimento fattone, il metodo delle iniezioni a 
giorni alterni (I, III, V, VII g.). È bene però 
provvedere a tener lontana la eventuale sto¬ 
matite con i soliti mezzi. La dose di ogni 
iniezione è per gli adulti di 10 cgr., per gli 
adolescenti di 5 cgr., e. proporzionalmente me¬ 
no per i bambini (1). 

Se la febbre dovesse persistere dopo due 
giorni dalla 4 a iniezione bisogna farne una 5 a ; 
e, nei casi tenaci, combattendo la stomatite se 
dovesse presentarsi, anche una 6 a . Se la feb¬ 
bre dovesse cedere prima di aver fatta la 4 a 
iniezione, è consigliabile, per evitare recidive, 
di farle ugualmente tutte e 4, ma ogni 3 giorni 
invece die a giorni alterni. Oltre che l’inge¬ 
stione di molt’acqua a dosi frazionate (due-tre 
litri al giorno) non occorre aggiungere altro 
alla cura. Fare ipotesi sul meccanismo di azio¬ 
ne del farmaco porterebbe lontano dall’indole 
di questo lavoro. Tuttavia, seguendo le recenti 
e razionali vedute del Wright per altri far¬ 
maci, si potrebb’essere propensi nell’ammette- 
re eh esso sia quello di un antigeno-chemiote- 
rapia non specifica. 

Come già .accennavo nella nota pubblicata 
nel 17, non sarebbe forse inopportuno esten¬ 
dere l’esperimento anche in altre setticemie, 
siano esse oppur no di origine intestinale, pur¬ 
ché a decorso rapidissimo (nel dermotifo, per 
esempio). . 

A titolo di semplice notizia riferisco che lo 
stesso metodo non mi ha dato alcun risultato 
in 12 casi di terzana benigna primitiva, nè ha 
dato alcun risultato al dott. Delpino (diretto¬ 
re dell Ospedale di Civitavecchia), in un caso 

grave di endocardite subacuta da streptocóccvs 
viridam. v 

In due casi, invecé, di poliartrite reumati¬ 
ca, ostinatamente recidivante anche dopo in¬ 
tense cure saliciliche, ho avuto rapida e defi¬ 
nitiva guarigione. 

Roma, giugno 1921. 


(O La preparazione che io ho adoperata, è 
la seguente: 


Protocloruro di mercurio 

Guaiacolo. 

Canfora.. 

Vaselina liquida . . . . 


ana gr. 0.10 
cmc. 1 


, ?,? no rimasti disponibili pochissimi esemplari 
(iell pstmto fla 1 “ Policlinico ,, . Sezione Medi- 
ea, 1920- della importante monografia 

L. Economo: SnlPencefalite letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alPAmmimstrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Arteriosclerosi gastro-intestinale. 

Dott. Francesco Curatolo, assistente volontario 
nella R. Clinica Medica di Roma. 

L’arteriosclerosi gastro-intestinale in questi 
ultimi anni ha assunto un quadro anatomo- 
clinico ; però i limiti tra la forma gastrica e 
l'intestinale non sono bene conosciuti, sì da 
adottare spesso la denominazione comune di 
arteriosclerosi gastro-intestinale; infatti dinan¬ 
zi alle molteplici sindromi addominali dolorose 
e accessionali si rimane incerti se attribuirle 
alle lesioni sclerotiche delle sole arterie gastri¬ 
che o mesenteriche, o si tratti di sindromi 
gastriche od intestinali dipendenti da lesioni 
dell’aorta toracica o dell'aorta addominale. 

Il reperto anatomo-patologico dell’arterio¬ 
sclerosi gastrica fa rilevare le arterie gastriche 
alterate, i rami della piccola curvatura, e più 
i grossi che i piccoli, sono quasi sempre lesi; 
i al volta si è nota to che l’arteria coronaria ga¬ 
strica e le gastro-epiploiche sono indurite e- 
calcificate. L’esame istologico talora ha messo 
in evidenza l'encìoperiarterite generalizzata 
alle arterie dello stomaco, risultando in pre¬ 
valenza. l’endoarterite vegetante che riduce il 
vaso ad un cordone fibroso. I segni ana tomo- 
patologici dell’arteriosclerosi intestinale sono 
dati dalle lesioni sclerotiche delle arterie me¬ 
senteriche, dell'iliaca comune e a volte del¬ 
l’aorta addominale, essendo i detti vasi qua e 
là calcificati. Il mesenterio corrispondente al¬ 
l’ansa è indurito. I vasi nello spessore di esso 
si presentano pure induriti, rigidi, ispessiti e 
possono essere occlusi. Si riscontrano anche 
lesioni del sistema simpatico dipendenti o da 
un processo neuritico che dalle alterazioni 
sclerotiche dell’avventizia si propaga ai plessi 
ed ai filetti nervosi, o da un processo sclero- 
geno dei vasa-nervorum che produce lesioni 
«a carico degli elementi nervosi che accompa¬ 
gnano i vasi mesenterici. 

La sintomatologia dell’arteriosclerosi gastri¬ 
ca va raggruppata in tre forme: 

1° Forvia gastralgica in cui il dolore epi¬ 
gastrico si inizia in modo brusco, terebrante, 
profondo e dà senso di terrore e di morte. 

L èpigastralgia, spesso a riflesso sincopale, a 
volte è accompagnata a nausea, vomito ed a 
meteorismo gastrico. Il malato e pallido, ha. 
gli occhi infossati, cerchiati, le estremità 
fredde. 

Schwyzer cita un uomo di 45 anni sofferente 
di tali accessi, specie dopo i pasti. Durante un 
attacco violento moia ed all’autopsia si riscon- 
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Irò gastrite cronica, sclerosi e calcificazione 
delle coronarie gastriche e gastro-epiploiche. 

2° Forma gastrorragica in cui l’emorragia 
dipende o dalla rottura di piccoli aneurismi 
arteriosi determinatisi per lesioni sclerotiche, 
o dalle ulcerazioni gastriche, per necrosi ane¬ 
mica, e quindi di origine vasale. 

Lewin illustra un caso: un operaio di 41 
anni non luetico, non alcoolista, nè albuminu- 
rico, sofferente di anemia; nessun’altra ma¬ 
lattia degna di nota. Non ebbe vomito, nè ema- 
temesi, bensì persistente melena che lo con¬ 
dusse a morte. All’autopsia si notarono segni 
di arteriosclerosi diffusa e sulla superfìcie 
interna dello stomaco soluzioni di continuo 
ed un vasellino beante causa dell’emorragia. 

3° Forma dispeptica che colpisce i soggetti 
piuttosto grandi di età; essi hanno una falsa 
anoressia perchè si astengono dai pasti ab¬ 
bondanti per l’effetto dannoso che determina¬ 
no loro. Hanno senso di peso e di tensione 
dolorosa all’epigastrio, eruttazioni, a volte vo¬ 
mito alimentare, senso di torpore, di ottundi¬ 
mento, pesantezza cefalica, tendenza al sonno 
e facile oppressione respiratoria. 

L'arteriosclerosi intestinale va distinta in 
piccola e grande sindrome. 

La piccola sindrome comprende la forma 
enteralgica, o dispragia angiosclerotica inter¬ 
mittente intestinale di Ortner e quella diarroi¬ 
ca. La grande sindrome è costituita dalla for¬ 
ma ulcerativa e da quella trombotica. 

1° Forma enteralgica che si riscontra nei 
soggetti di età avanzata dediti all’alcool, alla 
birra ed al tabacco. L’accesso doloroso è il sin¬ 
tonia importante della malattia e le crisi ge¬ 
neralmente si hanno durante la digestione. 
Il dolore parossistico, violento, è localizzato 
alla regione periombelicale e si irradia alle 
parti vicine; ha carattere di spasmo o di 
bruciore, è perforante o tensivo, quasi mai a 
tipo colico. Spesso si accompagnano erutta¬ 
zioni, conati, e a volte vomito. I segni fìsici 
fanno apprezzare l’arteriosclerosi diffusa e si 
nota una leggera tinta subitterica della con¬ 
giuntiva bulbare. L’apparato cardio-vascolare 
presenta note cliniche arteriosclerotiche, il fe¬ 
gato è lievemente ingrandito e deborda dal¬ 
l’arcata costale, l’addome è meteorico, dolente 
alla palpazione. Si ha stipsi ostinata. 

2° Forma diarroica che colpisce i soggetti 
anche di età avanzata con gli stessi precedenti 
anamnestici. I pazienti accusano dolori inten¬ 
si, crampiformi, localizzati alla regione me- 
sogastrica e irradiantisi all’addome ed agli 
arti inferiori. Hanno scariche diarroiche nu¬ 
merose, abbondanti e. sierose ; a volta nausea 


e vomito. All’esame obbiettivo si nota l’addome 
lievemente meteorico e si apprezza evidente 
peristaltismo. 

3° Forma ulcerativa caratterizzata da sca¬ 
riche diarroiche in cui la quantità di sangue 
varia da siero-ematico a sangue puro. I pa¬ 
zienti sono in età avanzata e presentano pre¬ 
cedenti morbosi arteriosclerotici evidenti. La 
malattia spesso è preannunziata da sintomi 
varii quali la crisi dell’angina di petto. Il qua¬ 
dro morboso comincia con dolori addominali 
in corrispondenza della regione periombeli¬ 
cale, conati, vomito alimentare acquoso o bi¬ 
liare e le feci sono nero-picee. I segni fisici 
addominali fanno notare discreto meteorismo. 

4° Forma trombotica in cui predominano 
i disturbi dipendenti dall’infarto emorragico. 
Si hanno anche i segni netti del processo pe- 
ritonitico. Gl’infermi sono avanzati negli anni, 
accusano un dolore improvviso ed atroce, co¬ 
me un colpo di pugnale, attorno all’ombelico 
che si irradia alle regioni lombari, indi si 
propaga a tutto l’addome; cadono in uno stato 
di grave protrazione, hanno la faccia pallida, 
coperta di sudore freddo e nell’acme del do¬ 
lore hanno vomito, diarrea, enterorragia e ten¬ 
denza al collasso con polso piccolo e filiforme. 

All’esame obbiettivo addominale si apprezza 
meteorismo poco diffuso e nelle parti inferiori 
dell’addome si nota una tumefazione allungata 
o rotondeggiante, di consistenza molle-elasti¬ 
ca, spostabile, poco dolente e priva di movi¬ 
menti peristaltici. Nella fase peritonitica i pa¬ 
zienti giacciono immobili supini, con gli arti 
leggermente flessi; hanno gli occhi infossati, 
nonché singhiozzo e vomito con polso pure 
piccolo e filiforme. L’addome è fortemente me¬ 
teorico e si nota difesa muscolare con rigi¬ 
dità delle pareti la cui palpazione è dolorosa. 
Bisogna fare menzione anche àe\Yaortite ad¬ 
dominale che, sebbene si determini isolata- 
mente, a volte suole accompagnarsi alla scle¬ 
rosi dei vasi mesenterici. L’aortite addomina¬ 
le fu descritta come entità morbosa da Potain 
nel 1899, e già il Baccelli con la sua geniale 
intuizione clinica aveva molto tempo prima 
accennato a questa sindrome morbosa chia¬ 
mandola, a somiglianza dell’angina di petto, 
« angina abdominis ». 

Questa malattia colpisce con frequenza le 
donne nella media età perchè a quell’epoca 
la resistenza dell’aorta addominale è dimi¬ 
nuita per le gravidanze, le ptosi viscerali, le 
alterazioni determinate dal busto, le flogosi 
ginecologiche, le lunghe fatiche compiute a 
corpo piegato in avanti (lavandaie, selciaroli, 
ecc.). Altre cause sono il reumatismo acuto, i 
raffreddamenti, le flogosi dello stomaco, degli 
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intestini ed infine i processi a carico dell’aor¬ 
ta toracica di natura reumatica, gottosa od 
arteriosclerotica. 

I sintomi importanti sono: 

1° L’ingrandimento dell’aorta addominale, 
a volte apprezzabile alla palpazione. 

2° Il tratto addominale dell’aorta presenta 
una marcata deviazione consistente in una 
curva a concavità mediale rivolta verso la co¬ 
lonna vertebrale. 

3° La facile mobilità dell’aorta, potendosi 
imprimere al vaso dei movimenti per il rila¬ 
sciamento dei suoi legamenti. 

4° Il segno della pedidia consistente nel- 
1 ipertensione di essa in rapporto alla pressio¬ 
ne dell’arteria radiale. 

5° La contrattura dei retti addominali. 

6 ° Segni stetoscopici che fanno apprezzare 
un soffio sistolico nella regione epigastrica e 

precisamente in corrispondenza dell’aorta ad¬ 
dominale. 

Vi sono poi i sintomi accessori quali il do¬ 
lore, le pulsazióni epigastriche ed i disturbi 
intestinali. 

In quanto alla patogenesi dell’arteriosclero¬ 
si gastro-intestinale si ammette che per le le¬ 
sioni dei vasi, nonché per l’eccesso della fun¬ 
zione dell’apparato digerente si determina da 
parte del sistema nervoso vasale un’abnorme 
reazione nel senso di vasospasmo; si stabili¬ 
scono così per l’angiocostrizione difficoltà cir¬ 
colatorie là dove vi sarebbe bisogno di facile 
ed abbondante irrorazione, determinando il ra¬ 
pido insorgere del quadro morboso. 

Per Lagane si tratta di un’ischemia più o 
meno completa gastro-intestinale dovuta alla 
lesione dei vasi e consecutiva all’eccesso della 
funzione gastro-enterica. 

Questi fenomeni ischemici si traducono in 
fenomeni dolorosi con paralisi del segmento 
intestinale e meteorismo. 

L’arteriosclerosi addominale e l’obliterazione 
dei vasi mesenterici in questi ultimi anni han¬ 
no meritato l’attenzione dei clinici; e però i 
trattati scientifici danno poco interesse alla 
sintomatologia che è quasi sconosciuta dalla 
maggior parte dei medici. 

L obliterazione dell’arteria mesenterica è, sen¬ 
za dubbio, la complicazione più grave dell’ar¬ 
teriosclerosi addominale. Le arterie intestinali 
possono ostruirsi bruscamente per embolia 
dipendente dai processi di aortite cronica e 
di endocardite, mentre la trombosi si deve 
quasi sempre all’endoarterite obliterante di 
natura arteriosclerotica. 

Clinicamente si tratta di soggetti che sof 
rono di sclerosi delle arterie mesenteriche e 


l'infermità spesso assume l’aspetto dramma¬ 
tico con il presentarsi di un quadro gravissi¬ 
mo rapido che simula una perforazione, una 
peritonite od una emorragia interna e si ha 
un occlusione intestinale che determina la 
morte. 

Fernandéz Martinez cita un marinaio in¬ 
glese di 30 anni dedito all’alcool ed al tabacco, 
che in pieno benessere fu colto da un forte^ 
dolore addominale a livello dell’ombelico; ebbe 
vomito incessante alimentare, mucoso, poi sie¬ 
roso che divenne sanguinolente, cui seguì diar¬ 
rea emorragica. L’addome era meteorico, do¬ 
lente e la palpazione degli organi contenuti 
era impossibile. Il paziente che presentava 
i segni fisici della « facies peritoneali » en¬ 
trò in coma e morì. 

L’autopsia fece rilevare lo stomaco normale : 
non aderenze, non perigastrite, non suffusioni 
emorragiche, non tracce di perforazione, non 
alterazioni anatomiche, nè ulcera. Il suo conte¬ 
nuto era acquoso e leggermente sanguinolente. 
La maggior parte dell’intestino era normale; 
tranne un’ansa aumentata di volume, induri¬ 
ta, avente nel centro una superfìcie cancre¬ 
nosa che occupava tutta la circonferenza del 
tubo intestinale della lunghezza di sei-otto 
centimetri ed emanava un odore straordina- 
iiamente fetido. Il mesenterio corrispondente 
era duro, ispessito, la vena era normale, l’ar- 
teria invece si presentava dura, rigida e in 
alcuni punti macerata. Il resto del mesente¬ 
rio aveva l’aspetto ateromatoso. Il paziente 
era quindi affetto da arteriosclerosi addomi¬ 
nale e la morte fu determinata dall’oblitera- 
zione di un ramo dell’arteria mesenterica. 

Teissier sostiene che le infezioni intestinali 
croniche, l’enterite, la febbre tifoide e l’alcool 
assorbito attraverso il tubo digerente sareb¬ 
bero i fattori capaci di determinare l’arterio¬ 
sclerosi intestinale. Nel caso ultimo descritta 
1 alcool può essere preso in considerazione co¬ 
me causa dell’endoarterite obliterante dei vasi 
mesenterici. 

* 

* * 

Tra le affezioni parossistiche dell’addome la 
forma gastrica si distingue per il dolore epi¬ 
gastrico con le caratteristiche irradiazioni, per 
i disturbi dispeptici e flatulenti, per il vomito 
ed infine per le gastrorragie. La forma intesti¬ 
nale è caratterizzata da arrossamento della 
faccia durante la digestione, da pesantezza del 
ventre, da eruttazioni, da meteorismo ed am¬ 
bascia addominale, cui segue il quadro dram¬ 
matico rappresentato dal dolore violento a li¬ 
bello dell'ombelico, nausea, vomito mucoso, 
diarrea acquosa e melena. 
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La diagnosi differenziale con le crisi ente- 
ralgiche dei neurastenici, dei diabetici, degli 
ossalurici, dei tubercolosi, con i dolori addo¬ 
minali della pancreatite, del morbo di Pott, 
delle neuralgie radicolari e con le crisi inte¬ 
stinali tabetiche, si basa sopratutto sulle emor¬ 
ragie talvolta imponenti. 

La prognosi non grave nelle forme enteral- 
gica ed ulcerativa è gravissima in quella trom¬ 
botica. 

La terapia consiste nel trattamento comune 
dell’arteriosclerosi e si prescriverà lo ioduro 
di potassio o nitrato di potassio associato al 
nitrito di sodio, prescrizione raccomandata an¬ 
che da Lauder Brunton contro l’ipertensione 
cronica arteriale. 

Pr. 

Nitrato di potassio . . gr. 48 

Nitrito di sodio . . . gr. 2 

Mesci e fa’ polv. S. dà ogni mattina una punta 
di coltello in un bicchiere d’acqua. 

Pr. 

Nitrato di potassio . . gr. 5 

Nitrato di sodio . . . gr. 1 

Acqua.gr. 150 

S. da 3 a 4 cucchiai da zuppa prò die. 

Si può somministrare anche la teobromina 
con grande vantaggio. 

Nella forma diarroica saranno utili gli op¬ 
piacei, in quella ulcerativa si raccomanderà 
il riposo assoluto e nella forma trombotica 
si consiglierà l’intervento chirurgico. 

(Prof. C. Frugoni. Rivista critica di Clinica 
Medica, anno 1912. — Dott. A. Muto. Contri¬ 
buto anatomo-patologico e clinico , 1913. — 

Dott. F. Fernandéz Martinez. Revista Espa¬ 
nda de Medicina y Cirurgia, anno 1921). 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

L 5 ipertiroidismo. 

(M. F. Morris. Medicai Record , 22 gennaio 

1921). ' . 

È uno stato morboso caratterizzato da ecces¬ 
sivo catabolismo di tutti i tessuti del corpo, 
dipendente da ipersecrezione dell’ormone fisio¬ 
logico tiroideo. Esso è più frequente nel sesso 
femminile, fra l’età di 15 e 45 anni, special- 
mente nell’epoca mestruale, mentre è raro nei 
bambini e negli animali. 

La secrezione interna tiroidea ha l’ufficio di 
regolare il metabolismo, di neutralizzare le 
sostanze tossiche, di sviluppare le glandole 
sessuali, di sistemare la circolazione, l’equili¬ 
brio della situazione endocrina, l’equilibrio 
emozionale. L’assorbimento di una quantità 
eccessiva di essa è la causa di quello stato 
morboso che noi chiamiamo Ipertiroidismo. 

Quali sono, però, le cause che determinano 
tale ipersecrezione? Numerose; però si possono 
sintetizzare in due gruppi principali: tossiemie 
chimiche e tossiemie batteriche. La pilocarpi¬ 
na, il fosforo, la trementina e il nitrato d’ar¬ 
gento tra i veleni chimici; la tubercolosi, la 
sifilide, la scarlattina, la tifoide, il vaiuolo, ecc. 
tra le tossiemie batteriche, sebbene non siano 
da dimenticare le autointossicazioni gravidi¬ 
che, le infezioni tonsillari, dei seni nasali, dei 
denti cariati, dell’apparato geni to-urin ario, 
delle vie biliari, dell’appendice, le autointossi¬ 
cazioni gastro-intestinali. 

Le tossine, quale che siosi la loro sorgente, 
sono quelle che stimolano la tiroide ad iperfun- 
zionare. allo scono di venir neutralizzate, chè 
l’autodisintossicazione è la funzione più impor¬ 
tante della glandola tiroide. L’accresciuta se¬ 
crezione tiroidea aumenta l’indice del ricam¬ 
bio, con il risultato di un aumento di prodotti 
catabolici circolanti nel sanerne. i quali a loro 
volta stimolano per proprio conto ancora l’au¬ 
mento della secrezione tiroidea, determinan¬ 
dosi così un circolo vizioso dal quale è diffìcile 
uscire. 

I traumi psichici sono un’altra fra le cause 
più importanti d’ipertiroidi c mo. La paura, la 
collera, i profondi dispiaceri, i prolungati sfor¬ 
zi mentali, determinando strapazzo degli ele¬ 
menti cellulari nervosi, p r odnc 0no j n grande 
quantità proloRi catabolici nprvosi anali l’a¬ 
cido fosforico, la. colina, la neurina alla quale 
la Tiroide è "rcossivamer^ o''"«* ? bile. Onesta, 
per neutralizzare i veleni cedetti, reagisce 
iperfunzionando con il risultato che l’ormone 
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tiroideo nurnem:*^ disturba profondamente le 
cellule nervose determinando catabolismo ec¬ 
cessivo della cromatina e dei lipoidi partico¬ 
larmente della lecitina. Ecco un altro grave 
circolo vizioso, in cui come nell’altro dianzi 
descritto, tre principali veleni si disputano l’or¬ 
ganismo: 1° quello che stimola l’ipersecrezione 
tiroidea; 2° l’ormone tiroideo stesso; 3° quello 

o quelli inerenti all'eccessivo catabolismo dei 
tessuti del corpo. 

I sintomi dell’ipertiroidismo sono molto nu¬ 
merosi. 

L’apparato circolatorio se ne risente assai. 
Palpitazione di cuo-re, dispnea, dolori angi¬ 
nosi, tachicardia permanente, dilatazione di 
cuore con il reperto ascoltativo del rumore, pul¬ 
sazioni dei grossi vasi al collo, polso rapido e 
filiforme, polso capillare, aumento della pres¬ 
sione sanguigna qualche volta, reperto ema¬ 
tologico di anemia con leucopenia e linfocitosi, 
sono spesso la maniera con la quale il sistema 

circolatorio reagisce all’ormone tiroideo ecces¬ 
sivo. 

Non meno se ne risente il sistema nervoso. 

Il tremore è fine, a tipo intenzionale, che in al¬ 
cuni gravi casi si estende a tutto il corpo; i ri¬ 
flessi sono aumentati; sintomi isterici; sintomi 
neurastenici; allucinazioni; iperattività dei cen¬ 
tri intellettivi o, il contrario, depressione, apa¬ 
tia; melanconia; impulsi suicidi e omicidi, fino 
la paaria a tipo maniaco-depressivo, possono 
foimare 1 importante corteo sintomatico. 

Anche altri apparati reagiscono : il digerente 
con nausee, vomito, dolori addominali, diar¬ 
rea, ipercloridria e gastrosuccorrea; il ses¬ 
suale con impotenza al coito, dismenorrea, 
menischesi; il visivo con spasmodiche contra¬ 
zioni della palpebra superiore allorché si fa il 
primo tentativo di guardare un dito, con allar¬ 
gamento della rima palpebrale, con esoftalmo, 
con paralisi dei muscoli oculari, con partico¬ 
lare lucentezza e stralunamento o spaventata 
espressione dell’occhio; il cutaneo con arros¬ 
simelo della pelle, con t. aumentata, con au¬ 
mento di sudorazione. V’è, caratteristico, au¬ 
mento dell’indice metabolico basale dal 10 % 
al 100 %; si ha perdita di peso graduale e spes¬ 
so assai forte; esiste debolezza muscolare. 

La glandola tiroide alle volte è manifesta¬ 
mente aumentata di volume, ma lo è sempre, 
almeno in piccole proporzioni; molle; compres¬ 
sibile; dolente; non di rado pulsante. 

Per la diagnosi vi sono alcuni mezzi tecnici 
ai grande valore di accertamento. Già è stato 
ricordato l’indice metabolico basale. La prova 
dell adrenalina è anch’essa importante: l’iniez. 
ipodermica di 8 gocce di adrenalina al % 0 
aumenta la velocità del polso e la.pressione 
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sanguigna, con una prima caduta, quindi un 
successivo aumento, e finalmente un ritorno al 
normale entro un’ora e mezza; si esagerano 
eziandio i sintomi ipertircidici. L’insiill^ione 
congiuntivaie di dette 8 gocce, per lo più dà 
midriasi. V’è la prova dello zucchero: 100 gr. 
d: glucosio in un individuo normale non dàn- 
no glicosuria, ma in un individuo, anche sul¬ 
la soglia dell’ipertiroidismo, cioè senza essere 
un ipertiroide avanzato, determinano neri a gli¬ 
cosuria. chè gl’ipertiroidici hanno scarsa tolle¬ 
ranza al glucosio. 

Nella cura dell’ipertiroidismo bisogna, natu¬ 
ralmente, ricercare anzitutto la causa dell’i- 
persecrezione per eliminarla, cioè ricercare il 
focolaio di cronica infezione e curarlo, ricer¬ 
care il movente psiconervoso e con la psicote¬ 
rapia, la. dieta, il riposo neutralizzarlo. Alcune 
misure igieniche sono sempre utili: la nutri¬ 
zione abbondante e conveniente, ambiente tran¬ 
quillo e piacevole, temperatura mite, bagno a 
spugna due volte al giorno, ghiaccio sulla ti¬ 
roide e sul cuore, acqua da bere salubre e ab¬ 
bondante, faranno bene in ogni caso. Riguardo 
alla dieta è da osservare che tutte le carni deb¬ 
bano. essere proibite, perchè, come il Walter 
ha dimostrato, una dieta ricca di albumine sti¬ 
mola la secrezione della Tiroide, mentre una 
dieta mdrocarbonata, secondo gli studii del Ru- 
diger, attenua la secrezione suddetta. Gli alcoo- 

lici, il thè, il caffè e tutti gli stimolanti sono 
nocivi. 

Riguardo ai medicamenti, bisogna con essi 
proporsi la riduzione della secrezione tiroide 
e la ricostituzione dei tessuti del corpo. Tra i 
primi, i vasocoscrittori meritano la preceden¬ 
za: il bromidrato di chinina, l’ergotina e an¬ 
che i salicilati, quindi l’estratto pituitario, l’a¬ 
drenalina, la scopolamina e la sparteina. L’ar¬ 
senico deprime le funzioni della Tiroide I 
bromuri, il veronal, il solfato di magnesio o di 
sodio coadiuvano bene. Le acque alcaline, spe¬ 
cie di Vichy, neutralizzano l’acido fosforico 
che si mette in libertà nel sangue. Tra i secon¬ 
di sono da annoverarsi la lecitina, l’estratto 
della ghiandola timo, le nucleine cariche di 
fosforo, le animelle di vitello, il ferro. 

La psicoterapia è sempre benefica, se pure 
non è in alcuni casi strettamente necessaria, 
come p. e. allorquando qualche errore mentale, 
qualche dolore di cui non ci si renda conto, 
qualche ansia recondita, qualche colpa segreta 
non venga provata di essere la radice del male. 
Solo col guadagnarsi la fiducia completa del 
paziente si potrà essere in condizione di sco- 
piire la vita interiore di esso e di corregger-’ 
ne le deviazioni pregiudizievoli. 

La roentgenizzazione è ottimo mezzo per 


[Anno XXVIII, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


951 


frenare la secrezione della tiroide: il tremore 
diminuisce, la tachicardia rallenta, il peso del 
corpo cresce. Bisogna stare attenti al dosaggio, 
che ogni radiologo saprà determinare. Contem¬ 
poraneamente bisogna irradiare anche il timo. 
L’uso del radium è efficace sulla tiroide : gli 
effetti sono gli stessi dei raggi X ; anzi esso può 
riuscire là dove i raggi X non sono riusciti e 
viceversa. 

L’iniezione di acqua bollita entro la tiroide, 
secondo il Porter, per quanto si dica che abbia 
giovato, per il fatto che ha già provocato tre 
casi di morte, è da rigettare. Il Watson riferi¬ 
sce risultati incoraggianti con le iniezioni di 
cloridrato di chinina ed urea. 

La chirurgia interviene con l’estirpazione 
della tiroide, il che è indicato solo quando ogni 
altro mezzo sia riuscito inutile, ovvero sintomi 
da compressione, o di degenerazione maligna 
siano apparsi. In ogni altro caso bisogna an¬ 
dare piano, e non giudicare della bontà di un 
intervento solo sulla base del percento di mor¬ 
talità, ma più ancora del percento di efficacia 
curativa che ora si aggira a stenti intorno al 
30%. Il compito principale del chirurgo in av¬ 
venire sarà piuttosto quella di rimuovere le 
cause deH’iperseorezione tiroidea. 

Infine la diagnosi d’ipertiroidismo che biso¬ 
gna saper fare per differenziarlo dagli stati 
pretubercolari, dalla neurastenia, dalle car¬ 
diopatie, occorre che sia fatta presto, e non 
aspettare che il male s’invecchi. Si ricordi 
sempre, però, che oggi abbiamo mezzi obbiet¬ 
tivi per stabilire detta diagnosi, e cioè il sag¬ 
gio dell’indice metabolico basale, quello del¬ 
l’adrenalina, e quello della tolleranza al glu¬ 
cosio. N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Operazioni e rioperazioni nella calcolosi biliare. 

(Deaver. Journ. of thè Amer. med. Association, 

1920, n. 16). 

Benché assai discussa negli ultimi anni, la 
questione del ripresentarsi dei sintomi negli 
operati per calcolosi biliare richiama sempre 
l’attenzione degli studiosi, e merita perciò di 
essere ricordato un articolo che suH’argomen- 
to pubblica il Deaver, di Filadelfia. 

Questo autore già nel 1916 aveva riferito su 
più di 1000 operazioni eseguite sulla cistifellea 
e sui dotti biliari, di cui il 4,07 % erano casi di 
rioperazioni, ed alcune erano anzi al terzo in¬ 
tervento. 

Da allora ad oggi sono capitati sotto le cure 
del Deaver altri 800 casi, di cui 1*8.50 % (cioè 
70 casi) per una seconda o terza operazione. 


Di questi 70 casi di reintervento, 51 erano 
stati precedentemente operati da altri chirur¬ 
ghi ed i restanti 19 dallo stesso Deaver. 

Aggiungeremo qualche notizia più precisa 
su questi 19 casi. Il nuovo intervento fu ri¬ 
chiesto in 8 casi dopo colecistostomia (su un 
totale di 78 casi sottoposti a questo tratta¬ 
mento), 1 dopo coledocostomia (su un totale di 
11 casi operati) e 10 dopo colecistectomia (su 
un totale di 611 casi). 

Nei casi, che furono drenati, il massimo in¬ 
tervallo fra le due operazioni fu di 14 anni e il 
più breve di un mese; dei pazienti, che ave¬ 
vano avuto la cistifellea asportata, alcuni stet¬ 
tero bene per un massimo di due anni, men¬ 
tre la metà richiesero il reintervento già du¬ 
rante la convalescenza. 

Tornando ora ai 70 casi di rioperazione, noi 
troviamo che le condizioni patologiche più fre¬ 
quentemente notate dopo gli interventi fu¬ 
rono le aderenze (39 volte) mentre la più fre¬ 
quente causa del ripresentarsi dei sintomi fu 
provato essere data dalle aderenze (26 volte) ; 
seguono poi in ordine decrescente la persisten¬ 
za di un’infezione colecistitica (17 casi), l’ostru¬ 
zione del coledoco (10), la fistola biliare (9), 
la pancreatite cronica (8), la linfangite del 
pancreas (6), l’angiocolite (6), la dilatazione del 
coledoco (4), la fistola duodenale (2), il carci¬ 
noma del pancreas (2), della cistifellea (2), la 
stenosi dell’ampolla del Vater (2). In alcuni 
casi si presentarono contemporaneamente pa¬ 
recchie delle summenzionate condizioni. 

Ed ora il Deaver analizza un po’ più para¬ 
tamente queste cause di recidiva clinica e ope¬ 
ratoria. 

Aderenze. — Notate nel 52 % dei casi reci¬ 
divati. Le aderenze dannose e che si rivelano 
con sintomi clinici sono principalmente quelle 
che si producono dopo una colecistectomia e 
legano alla faccia inferiore del fegato il duo¬ 
deno, e con esso sovente il piloro, il grande 
omento e la flessura epatica del colon. Gene¬ 
ralmente i sintomi di questo stato morboso si 
manifestano solo dopo un certo tempo, quando 
le aderenze si sono organizzate e retratte. In 
rari casi però sono precoci e già 1-2 settimane 
dopo l’intervento rendono impossibile l’alimen¬ 
tazione e dimostrano un ristagno gastrico. In 
tali casi la gastroenterostomia posteriore pro¬ 
duce una rapida e stabile guarigione. 

Non è infrequente che si stabiliscano comu¬ 
nicazioni fra i dotti biliari, lo stomaco e il 
duodeno, con esito in ostacolo al progredire 
del contenuto gastrico. 

Quando si ha un’ostruzione duodenale o pi- 
lorica (la duodenale è più frequente) è più 
sicuro consiglio ricorrere alla gastroentero- 
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stomi a anziché al distacco delle aderenze. Sap¬ 
piamo infatti quanto queste tendano a recidi¬ 
vare allorché le superimi cruentate non pos¬ 
sono esser coperte col peritoneo. A volte tutti 
i visceri sono impaccati in una. massa irrico¬ 
noscibile e si corre il rischio di ledere specie 
il duodeno o il colon. In rari casi può servire 
di copertura il grande omento. Il Deaver in¬ 
siste assai sull’importanza di una escissione 
della cistifellea fatta a regola d’arte, con cura 
e secondo le norme anatomiche per impedire 
la formazione di aderenze, che seguiranno ad 
ogni maltrattamento od offesa dei .tessuti Così 
come vedremo fra breve, la mancanza di at¬ 
tenzione nel pinzettare il dotto cistico o l’arte¬ 
ria cistica, può portare a trauma dell’epatico 
o dei coledoco, che saranno poi causa di ste¬ 
nosi. È meglio in molti casi difficili fare un 
semplice drenaggio ed esporre il paziente ad 
una recidiva calcolosa, che procurargli ade¬ 
renze o stenosi dei dotti. L’autore non ha mai 
trovato, su l’esperienza di centinaia di casi, 
fondata l’idea che il ripiegamento dei dotti 
biliari dovuto ad aderenze o ad un rene mobile 
possa esser causa di sintomi di colelitiasi 
Dopo un drenaggio possono avere aderenze, 
ma esse non sono mai così dannose come dopo 

una colecistectomia fatta con poco garbo ed 
accuratezza. 

Formazione di nuovi calcoli . - È la seconda 
causa, m ordine di frequènza, del ripresentar- 
si dei disturbi. Salvo rare eccezioni i calcoli 
trovati nel secondo intervento erano già pre¬ 
denti al momento del primo, se pure tutti i 
calcoli (palpabili o afferrabili .col cucchiaio 
sono stati rimossi. È notorio — e si vede spes¬ 
so aprendo la cistifellea ectomizzata - che 
esistono piccoli granuli calcolosi aderenti alle 
pareti delle vie biliari ed annicchiati nella * 
mucosa; essi possono sia nei casi di drenaggio 
sia nelle asportazioni divenire il nucleo di nuo¬ 
ve concrezioni, e a volte, quando si tratta di 
< olecistectomizzati, bisogna pensare che cal¬ 
coletti esistenti nei dotti alti intraepatici di¬ 
scendalo in secondo tempo nell’epatico o nel 
coledoco; quivi — in un periodo di tempo di 
cui non possiamo fissare alcun limite — in¬ 
grandiscono, fino a divenire ostruenti pel de¬ 
ll usso della bile. Oneste recidive calcolose — 
che seguono il primo intervento con un inter¬ 
vallo variabile — possono a volte esser previ¬ 
ste, quando il chirurgo scopre un calcolo più o 
meno alto nei dotti e non riesce a rimuoverlo 
oppure quando lo mobilizza ma poi lo perde’, 
od infine quando si trova nelle vie biliari ab¬ 
bondante fango calcoloso, se si mantiene un 
lungo drenaggio. 


Colecistite cronica. - È la terza causa di 
recidiva del male. Non è diffìcile a diagnosti- 
care coi segni fìsici e spesso è la causa di 
turbe dispeptiche. Nei casi dubbi si cercherà il 
soccorso diagnostico ai Raggi X 0 agli osami 
di laboratorio : ed assodata - Resistenza della 
flogosi si ricorrerà alLatto operativo. L’A. in¬ 
siste sul concetto, diffuso fra i medici ameri¬ 
cani, che la cistifellea ammalata possa esser 

sede di germi, che poi si disseminano nell’or¬ 
ganismo. 

• \ 

Altre cause di recidiva. — Comprende que¬ 
sto capitolo dieci casi di occlusione non calco¬ 
losa del coledoco, sei volte dovuta a stenosi, 
ti e a cicatrice, ed uno ad ulcera. 

Il trattamento curativo, qualunque sia la 
natura dell’ostacolo, è sempre chirurgico. Nel¬ 
le stenosi anulari o lineali, si richiede l’aper¬ 
tura del coledoco e il drenaggio con un tubo 
a T; a volte può farsi la resezione con l’anesto- 
mosi capo a capo, e, quando la stenosi è trop¬ 
po vicina al duodeno, la coledoco-duodeno- 
anastomosi. 

Le fìstole biliari sono conseguenti all’opera- 
zione solo quando esistono ancora calcoli nel 
coledoco (rarissime nei neoplasmi); allora non 
c è altra via, per farle chiudere, che la rimo¬ 
zione dell'ostacolo al deflusso biliare. Più gra¬ 
vi sono le fìstole duodenali, che richiedono la 
resezione o la gastrocnterostomia, ma sono di 

prognosi assai oscura. 

In 14 casi, sui 70, il Deaver si trova di fronte 
ad una flogosi cronica del pancreas. Bisogna 
ì i corre re al drenaggio, e se per lo stato anato- 
mopatologico della cistifellea e del cistico la 
colecistostomia non è possibile bisogna stabi¬ 
lirla attraverso il coledoco. 

Un drenaggio dei dotti biliari va stabilito 
anche nelle angiocoliti, e mantenuto per pa- 
ìecchie settimane (a volte per anni). La via 
di elezione per stabilire questo drenaggio è la 
colecistostomia; altrimenti la colecistoduode- ■ 
nostomia o il drenaggio del coledoco. 

Il caso di stenosi non neoplastica della pa¬ 
pilla del Valer f u trattato mediante dilatazio¬ 
ne attraverso il coledoco inciso. 

Il Deaver conclude dimostrando che esiste 
una notevole differenza nella frequenza delle 
recidive fra la chirurgia radicale della cisti- 
felleà e quella conservativa, sì da non esservi, 
secondo lui, dubbio nella scelta, perchè solo la 
prima offre una certa sicurezza di stabile gua¬ 
rigione. 


g. sabatini. 
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NOVA THERAPEUTICA. 

Le applicazioni terapeutiche 
del benzoato di benzile. 

(L. Cheinisse. Presse medicale, 9 ottobre 1920). 

D. Macht, studiando gli effetti degli alcaloidi 
dell’oppio, ha trovato che in quelli' del tipo 
della papaverina, l’azione antispasmodica è 
dovuta alla presenza del gruppo benzile nella 
loro molecola; egli ha quindi tentato di uti¬ 
lizzare questa proprietà antispasmodica, elimi¬ 
nando gli effetti tossici degli alcaloidi dell’op¬ 
pio, ciò che si ottiene usando il benzoato di 
benzile. 

Gli stati morbosi che egli ha così trattato 
con successo sono: il peristaltismo esagerato 
dell'intestino (dissenteria e diarrea), l’entero- 
spasmo sia di origine postoperatoria, sia do¬ 
vuto ad altre cause, il pilorospasmo, di na¬ 
tura funzionale o dovuto a presenza di ulcera 
o di tumore, la costipazione spasmodica, le co¬ 
liche epatiche, nefritiche, uterine, gli spasmi 
vescicali, bronchiali (asma). 

Macht usava una soluzione alcoolica di ben¬ 
zoato di benzile al 20 %, somministrandone 
10-30 gocce. Litzenberg, che ha sperimentato 
il rimedio nella dismenorrea, consiglia di som¬ 
ministrarlo sotto forma di emulsione, mesco¬ 
landone 10 g. con 5 di mucillagine di gomma 
arabica e 35 di elisir aromatico di eriodictyon: 
se ne danno dosi eli 1/2-2 cucchiaini, eventual¬ 
mente ripetendo ogni due ore. Nell’81 % dei 
casi trattati, si ebbero miglioramenti, fra cui 
anche la scomparsa completa del, dolore (nel 
62 %). Beninteso il benzoato di benzile non 
agisce sulla causa profonda della dismenorrea : 
siccome però è incontestabile lo spasmo dolo¬ 
roso del muscolo uterino, l’indicazione del ri¬ 
medio è giusta. Esso ha, di fronte all’atropina, 
il vantaggio di non essere tossico e va sempre 
tentato nella dismenorrea, prima di pensare 
a dilatazioni del collo o ad altri interventi 
pelvici. 

Per quanto riguarda l'asina, Macht ha otte¬ 
nuto successi nel 75 risultati che sono con¬ 
fermati dall’olandese W. Storm; l’azione prin¬ 
cipale consiste nel sedare la tosse e nel ren¬ 
dere più fluide le secrezioni. 

Il rimedio è stato altresì provato nella ver¬ 
tesse, in adulti e bambini che già avevano spe¬ 
rimentato inutilmente altre medicine; nel 
90 % dei casi si ebbero notevoli miglioramenti, 
che furono marcatissimi nel 50 %. Si è osser¬ 
vata una riduzione nella intensità e nel nu¬ 
mero degli accessi e l'assenza di complicazioni, 
quale vomiti, emorragie sottocongiuntivali, in¬ 
sonnia, dimagrimento. 


Macht prescrive il rimedio in soluzione al¬ 
coolica al 20 %, di cui fa prendere 5-40 gocce, 
secondo l’età del paziente e la gravità della 
malattia, ripetendo la dose 3-4 volte al giorno 
e più. Se la semplice soluzione alcoolica è 
troppo sgradevole al gusto, può essere aroma¬ 
tizzata con qualche goccia di benzaldeide e 
somministrata in acqua zuccherata od in lat¬ 
te; anzi, 1’aggiunta di benzaldeide (dhe è un 
polimero dello stesso benzoato di benzile N. d. 
Piedat.) in proporzione di 1-5 % rende la mi¬ 
stura più efficace che il solo benzoato di ben¬ 
zile. La somministrazione in elisir o in sci¬ 
roppi non arriva a mascherare il sapore, e può 
d’altra parte provocare disturbi digestivi. An¬ 
che Me. Murray ha ottenuto risultati favore¬ 
voli, ossevando gli effetti del rimedio già entro 
le 48 ore. 

Un’altra applicazione terapeutica è il trat¬ 
tamento del singhiozzo persistente, degli adulti 
e dei bambini, anche nelle forme che durano 
da parecchi giorni e sono ribelli agli altri ri¬ 
medi. In questi casi, il benzoato di benzile ha 
anche un significato diagnostico fra il sin¬ 
ghiozzo di origine centrale e quello di ori¬ 
gine periferica, essendo efficace soltanto in que¬ 
st’ultimo. 

Nello studio sperimentale del rimedio, Macht 
aveva trovato che l'iniezione endovenosa di 
esso determina un abbassamento della tensione 
sanguigna, effetto attribuibile soltanto all’a¬ 
zione sui muscoli lisci della parete arteriosa, 
mentre l’azione sul miocardio è nulla. Il ben¬ 
zoato di benzile è quindi indicato nei disturbi 
circolatori, specialmente neWang io spasmo. I 
migliori risultati si ottengono nei casi di iper¬ 
tensione essenziale, senza partecipazione dei 
reni, ma sono buoni comunque, purché l’arte¬ 
ria non sia irrigidita al punto di non poter 
più dilatarsi. Ottimi effetti si ottengono negli 
individui con ipertensione, associata a dolori 
precordiali, come in certi casi di angina pecto- 
ris, anche quando la trinitrina ed i nitriti si 
mostrano inefficaci. L’azione del benzoato di 
benzile però è meno rapida: una volta otte¬ 
nuta può poi mantenersi bassa la pressione 
sanguigna, somministrando dosi piccolissime 
(non oltre 5 gocce) : il rimedio può essere con¬ 
tinuato a lungo ed è affatto inoffensivo per i 
reni. Anche per queste forme, Macht prescrive 
la soluzione alcoolica al 20 %, di cui fa pren¬ 
dere 20-30 gocce. Ch. Laubry e A. Mougeot 
(Soc. med. des Ilópitaux, 20 maggio 1921) han¬ 
no pure ottenuto buoni risultati nella, iperten¬ 
sione somministrandolo a dosi di venti goccie 
della soluzione alcoolica al 20 %, sospese in 
latte od in olio. 

J. Rurali (Am. Journ. of med. Sciences e 
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Mei - Record, 26 febhr. 1921) partendo dalle os¬ 
servazioni di Macht, ritiene tale sostanza assai 
indicata nel combattere le manifestazioni spa- 
smofile, si frequenti nei bambini. Egli ne ha 
trovato assai giovamento nell’asma bronchiale, 
bronchite spasmodica, colica gastro-intestinale," 
singhiozzo e. costipazione spasmodica; da altri 
invece il rimedio è stato raccomandato contro 
la peristalsi eccessiva. Nella pertosse la sua 
azione è spesso benefica, ma i risultati sono 
incerti, come accade generalmente per gli an¬ 
tispasmodici in tale malattia. 

In complesso, si può ritenere che i fenomeni 

convulsivi non dipendenti da lesione organica 

del sistema nervoso centrale, specialmente nei 

neonati, ritrarranno vantaggi dall’uso di tale 

droga, la quale ha anche il vantaggio di non 

essere tossica: è però poco gradevole a pren¬ 
dersi. 

[Il benzoato di benzile è un liquido oleoso, 
di odore caratteristico non sgradevole, incolo¬ 
ro, del peso specifico di 1.11-1.12; insolubile in 
acqua, solubile in alcool, etere, oli grassi: 
bolle a 345°. Chimicamente è l’etere benzilico 
dell’acido benzoico; esiste formato nel' balsa- 
mo del Perù, da cui si può estrarre mediante 
distillazione frazionata : è stato preparato sin¬ 
teticamente da Cannizzaro, fin dal 1854. Spes¬ 
so il prodotto del commercio è impuro. 

Si è usato finora come irritante cutaneo, 
sotto il nome di Peruscabina, in sostituzione 
del balsamo del Perù (soluzione oleosa al 25%) 
nel trattamento della scabbia. — IV. d. Redatt.] 

Filippini. 
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rariora artis 

Contributo allo studio della cosiddetta 
“ Pielite granulosa 

Pizzetti agli otto casi noti della cosidetta 

« Pielite granulosa » di Frisch ne aggiunge un 

nono da lui studiato (Archivio Scienze mediche 
voi. 43, n. 10). 

Anzi tutto dobbiamo ricordare che von Fri¬ 
sch considerò come entità nosologica speciale 
che denominò « pielite granulosa,, un quadro 

anatomo-patologico particolare di lesione del 
bacinetto renale, costituito dalla presenza di 
ollieoh linfatici in enorme quantità nel corion 
mucoso e che sollevando irregolarmente la su¬ 
perficie mucosa, le conferiscono un aspetto ze- 
gnnato caratteristico. 

Nel caso dell’A. si trattava di un contadino 
edicenne il quale da 5 anni andava soggetto 
ad ematurie : nei primi periodi della malattia 
1 ematuria si presentava soltanto al termine 
della minzione e avveniva anche remissione di 
piccoli coaguli sanguigni. Nessun dolore spon- 
aneo nè alla regione renale, nè alla vescica. 


L esame obiettivo è presso che negativo : non 
vi sono edemi, non dolori spontanei nè provo¬ 
cati nella regione lombare. Non dolore ure¬ 
trale: non si palpano i reni. Frequenti rialzi 

termici alla sera, oscillanti da 37.3 ad un mas¬ 
simo di 38. 

Le orine all’ingresso in Clinica sono di quan- 
tita normale, di colore fortemente ematico, .con 
1031 di peso specifico, di reazione neutra, con 
presenza di albumina e sedimento costituito 
quasi esclusivamente da globuli bianchi e rossi. 

Le radiografie dei reni e vescica sono nega¬ 
tive. All esame cistoscopico lo sbocco ureterale 

destro e normale; dal sinistro esce un getto 
fortemente sanguigno. 

Deciso l’intervento in narcosi eterea il pro¬ 
fessor Taddei pratica la nefrectomia sin. 

Alla sera, dopo l’operazione, il paziente emet¬ 
te orme non più colorate : al" 12° giorno il pa¬ 
ziente viene dimesso guarito con urine chimi¬ 
camente e microscopicamente normali. 

Le ricerche batteriologiche eseguite sul rene 
asportato riescono negative. 

Il rene in questione si presenta lievemente 
aumentato di volume, pesa 103 gr. L’uretere 
nel primo tratto è di volume doppio del norma¬ 
le, fortemente vascolarizzato ed arrossato. La 
capsula fibrosa in molti punti intimamente 
aderente al parenchima renale. L’organo se- 
zionato mostrasi pallido: non è molto marcata 

la differenziazione delle due zone corticale e 
midollare. 

^ i * * , _ ^ 1^ mucosa dei 

calici, del bacinetto renale, e dell’uretere : lu¬ 
cente senza soluzioni di continuo, senza fatti 
. lnfi ammazione superficiale, con aspetto qua¬ 
si uniformemente zegrinato per una moltitu¬ 
dine di noduletti della dimensione di 1-2 mm. 

Un minuto esame istologico rivela l’esistenza 
di uno stato di flogosi, cronica, parcellare del 
rene e pure di flogosi cronica, ma diffusa, sul¬ 
la parete del bacinetto e della primissima por- 
zione dell’uretere. 

Esaminando i calici e il bacinetto già a pic¬ 
colo ingrandimento si nota che le pareti di 
questi appaiono ispessite fortemente ed occu¬ 
pate nella loro parte superficiale da grossi am¬ 
massi cellulari rotondeggianti i quali si esten¬ 
dono dalla muscularis mucosae fino allupite¬ 
lo. Questi ammassi rotondeggianti, chiari nella 
loro parte centrale, più scuri verso la perife¬ 
ria, sono separati tra loro da connettivo molto 

infiltrati di elementi cellulari, per lo più lin¬ 
fociti. 

Gli accumuli cellulari a più forte ingrandi¬ 
mento presentano due zone: una centrale, chia¬ 
ra, costituita da un delicato reticolo connettivo 
vascolare nelle cui maglie sono contenuti eie- 
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menti cellulari di forma poligonale con volu¬ 
minoso e chiaro nucleo. Qua e là si vedono 
elementi più voluminosi irregolarmente rami¬ 
ficati con nel loro interno residui nucleari o 
residui di globuli rossi o nuclei più o meno 
fortemente alterati. 

La zona periferica più scura è costituita da 
un fìtto ammasso di linfociti. Attorno a queste 
formazioni lo stroma connettivale forma una 
zona delimitante. 

Si tratta quindi di veri e propri follicoli lin¬ 
fatici, quasi regolarmente distribuiti sul corion 
mucoso e che appaiono interessati dal pro¬ 
cesso flogistico. 

Questa « pielite granulosa » devesi differen¬ 
ziare dalla « pielite follicolare » in cui si tro¬ 
vano nella mucosa del bacinetto ammassi di 
cellule rotonde di origine infiammatoria e non 
già formazioni linfatiche ben costituite. Pos¬ 
sono ambedue i processi di pielite coesistere in 
uno stesso bacinetto ammalato. 

Secondo Frisoh l’alterazione del bacinetto sa¬ 
rebbe la malattia fondamentale, secondarie le 
lesioni renali e nell’alterazione dei bacinetti 
dovrebbe ricercarsi l’origine della sindrome 
ematurica. 

Per l’A. e pel Finzi, le alterazioni del rene 
rivestono il tipo, per quanto non diffuso ma 
circoscritto a zone, della glomerulo-nefrite cro¬ 
nica esfoliativo-emorragica con esito in sclero¬ 
si del glomerulo: le lesioni renali quindi sono 
più che sufficienti a spiegare la genesi dell’e¬ 
maturia. 

Come poi ci spieghiamo >la presenza in sì 
grande quantità, dei follicoli linfatici nel corion 
mucoso del bacinetto? Si tratta di neoforma¬ 
zione dei tessuti linfatici o di una ipertrofìa di 
follicoli linfatici che possono normalmente esi¬ 
stere nel bacinetto del rene? 

Alcuni autori ammettono resistenza di tes¬ 
suto linfatico nelle vie escretorie del rene allo 
stato normale: si può pensare che in seguito 
a stimoli di varia natura follicoli linfatici esi¬ 
stenti nel bacinetto possono ipertrofìzzarsi. 

Taddei pensa che l’esagerata neoproduzione 
di tessuto linfatico possa prender origine o da 
una forma linfoadenica primitiva del rene e 
del bacinetto, o da una forma infiammatoria. 

L’A. nel caso in esame invoca per la pato¬ 
genesi lo stesso processo infiammatorio al qua¬ 
le devono riattaccarsi le lesioni renali: resi¬ 
stenza di lieve piressia serotina, periodica, con 
Wassermann negativa e reazione tubercolinica 
negativa, fa pensare ad una infezione a lento 
decorso con periodi di esacerbazione e della 
quale per ora ci sfugge l’agente causale. 

Monteleone. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Hans Much. Pathologische Biologie ( lmmu - 
nifàtswissenschaft). Dritte Auflage. Edit. 
Kabitzsch, Leipzig, 1920, pag. 320. Prezzo 
L. 41.05. Rilegato L. 48.60. 

È un libro pratico per medici e studenti nel 
quale sono brevemente riassunti i principii 
fondamentali della dottrina dell’immunità e 
sono esposti con particolari di dettaglio le va¬ 
rie reazioni immunitarie usate a scopo dia¬ 
gnostico nonché i più noti procedimenti della 
immuno-terapia. Un capitolo sulla chemotera- 
pia ed un capitolo nel quale sono considerate, 
dal punto di vista immunitario, le principali 
malattie infettive, chiudono l’opera. 

Sarebbe stato desiderabile che allo svolgi- 
gimento di essa avesse presieduto un maggiore 
spirito critico, che nulla avrebbe tolto agli in¬ 
tenti pratici e volgarizzatori cui l’autore si 
è ispirato e avrebbe meglio illuminato sullo 
stato attuale di alcuni problemi d’indole ge¬ 
nerale e sulla portata di alcune reazioni im¬ 
munitarie. Tuttavia il libro nel quale la mate¬ 
ria, certamente non facile, è logicamente di¬ 
stribuita ed esposta con chiarezza sarà utile a 
chiunque voglia impadronirsi delle reazioni 
immunitarie più comunemente usate a scopo 
pratico. 

, • F. M. 

Forbat Alexander. Prinzip, Theorie und Praxis 
der Vakzintherapie . Un voi. in-16 di pag. 52. 
Urban e Schwarzenberg, ed., Vienna e Ber¬ 
lino. Prezzo marchi 9. 

La vaccinoterapia non è più un semplice ten¬ 
tativo di laboratorio o di ospedale, ma è ormai 
entrata abbastanza largamente nella pratica 
privata. L’A., in tre succinte lezioni, espone i 
principi teoretici, che stanno alla base del me¬ 
todo e le applicazioni di esso alla cura di di¬ 
verse malattie. Attribuisce giustamente scarso 
significato alla determinazione dell’indice opso- 
nico, che ha anche il difetto di richiedere una 
tecnica non facile e di andare soggetta ad er¬ 
rori. L’A. insiste inoltre nell 1 affermare che l’in¬ 
terpretazione dei fenomeni, .osservati con l’uso 
dei vaccini, è da farsi con le teorie della chi¬ 
mica fisica e dell’azione dei fermenti. Nell’ul¬ 
tima lezione vengono date le indicazioni prati¬ 
che per l’uso dei vaccini; fra questi ne vengono 
elencati anche diversi che sono venduti sotto 
nomi brevettati (Artigon, histopin, gonargin, 
ecc.). Bisognerebbe opporsi al mal vezzo di ap¬ 
plicare nomi, che danno un aspetto troppo 
commerciale a queste preparazioni, le quali 
debbono offrire una garanzia di serietà scienti¬ 
fica anche nel modo con cui sono presentate. 
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e ci guadagnerebbero anzi ad essere chiamate 
vaccini antigonococcici od antistafìlococcici del¬ 
la casa A, o di quella B, anziché con i nomi di 
fantasia. 

fll 


Siamo informati che il libro Esame degli or¬ 
gani del petto e dell'addome, del prof. V. Giu- 
diceandrea, vedrà presto la luce nella traduzio¬ 
ne spagnuola fatta dal prof. Parrizas (della’ 
Università di Barcellona) e dal dott. Mario 
Cortes, a cura della Casa editrice M. .Roig. 

Siamo lieti che la produzione scientifica ita¬ 
liana si faccia sempre più strada all’Estero e 
ci compiacciamo col prof. Giudiceandrea, no¬ 
stro valente ed apprezzato collaboratore, del 
successo conseguito. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Congresso della Società Tedesca 
di Medicina interna in Wiesbaden 

dal 18 al 21 aprile 1921. 

(Seduta del 20 aprile). 

Stato attuale delle conoscenze e della terapia 

del diabete. 

Relazione di v. Noorden (Francoforte sul Meno). 

Tutti i diabetici che non sono mai stati trattati 
dieteticamente, o che sono stati trattati con mez¬ 
ze misure, devono essere sottoposti ad una cura 
introduttiva blanda ; da Questa si passa a poco a 
poco alle cure durature, che regolarmente devono 
esseie interrotte con cure blande. (Le cure blande 
corrispondono anche a permanenze annuali in sta¬ 
zioni di cura, come Karlsbad, ecc.). La «stretta 
dieta», priva di coleidrati (idrati di carbonio) vie¬ 
ne, ora, non più utilizzata come dieta duratura; 
ma essa può essere'largamente usata sotto limi¬ 
tazione del suo contenuto in albuminosi. Questo 
vale anche per i cosidetti «giorni di legumi». I 
timori di alcuni ricercatori circa l’introduzione di 
molti grassi sono ritenuti dal conferenziere per 
esagerati, specialmente se le altre sostanze sono 
contenute nell’alimentazione. Egli distingue tra 
stretta dieta ricca di albumina e povera di albu¬ 
mina. La stretta dieta povera di albumina non è 
raccomandabile per più di 5-6 giorni, e per evitare 
un danneggiamento del malato è allora necessaria 
un'aggiunta di albumina: questo solo nella man¬ 
canza dei coleidrati. La stretta dieta si racco¬ 
manda specialmente nei casi leggeri, e si può la¬ 
sciar seguire settimanalmente un «giorno di idrati 
di carbonio» (meglio giorno di frutta, Obsttag). 

A questo deve seguire poi un giorno di legumi, 
e con ciò non aumenta certamente il consumo del- 
l’albumiua. In casi gravi si deve somministrare 
un « giorno di prodotti d’avena » o simili. Il cam¬ 
biamento a stretta dieta, ina iicea di albumina, 
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può essere nei diabetici dimagriti, con sintomi car 
dmvascolari, come un risollevare a nuova vita. V. 
Xoorden passa quindi a discutere dei giorni di di¬ 
giuno che, ben regolati e radi, sono come un gior¬ 
no domenicale per gli organi del paziente In tutti 
i casi dove minaccia l’acidosi, la introduzione di 
simili giorni di digiuno è raccomandabile. Le ricer¬ 
che di Alien vengono discusse e si conclude che 
P<‘i la Germania esse non hanno propriamente 
nulla di nuovo. È importante tenere i pazienti a 
letto, quando si digiuna, ed anche senza occupa¬ 
zioni spirituali. Vi sono dei casi dove sopra tutto 
importa ridurre una sopraeccitabilità dell’appara¬ 
to formatore di zucchero : qui è raccpmandabile la 
stretta esecuzione dei procedimenti di Alien, con 
il suo scarso sistema di nutrimento (in principio 
solo quattro calorie per kg. di peso corporeo) 
Kolisch ha presentato la tesi che la tolleranza 
< ei carboidrati diventa tanto migliore quanto me- 
Ilo proteine vengono introdotte, e che specialmen¬ 
te la albumina animale è quella che danneggia 
(consigliabile perciò la vegetale); inoltre egli cre¬ 
de che nel diabetico vi sia un abbassamento deila 
produzione di calorìe. Se quest’ultima ipotesi non 
e dimostrata, è però certo che ogni sovralimenta¬ 
zione riesce dannosa. Segue la discussione sulle 
differenti cure di idrati di carbonio, che si fonda¬ 
rono sulla cura d’avena di v. Noorden: un pro¬ 
gresso è l'iDtroduzionc dei prodotti con zucche¬ 
ro caramellato, per cui proseguono le ricerche. La 
Mehlfriichtekur (cura dei farinacei) di Fa Ita 
(Vienna) viene preferita quando le cure di carbo¬ 
idrati devono essere lunghe. Si deve anche utiliz¬ 
zare il vecchio schema di queste cure, facendo pre¬ 
cedere e seguire dei giorni di legumi. Non sempre 
e l'influsso degli idrati di C uguale nei diabetici 
di differente stadio. Inoltre una certa parte di 
essi subisce delle variazioni di carattere indivi¬ 
duale: AI contenuto in proteidi delle diete a base 
<h idrati di C deve essere data notevole impor¬ 
tanza. «L’azione di scambio» tra albumina e idra¬ 
ti di C (influsso reciproco), nella dieta diabetica, 
deve essere oggetto di più larga ricerca. Il con¬ 
ferenziere passa quindi a discutere sull’ordinamen¬ 
to delle diete durature: anche qui vale il fonda- 
mentale principio che un eccesso di albuminosi 
danneggia anche la tolleranza dei carboidrati. Non 
bisogna più usare le cosiddette diete medie, ma 
usare le diete di passaggio (legumi, ecc.). V. Noor¬ 
den inoltre manifesta i suoi timori contro le diete 
povere di albumina, e crede che lo stato delle for- 
ze e capacità di lavoro, vengono visibilmente 
aumentate quando si intercala di tanto in tanto 
un giorno o più di stretta dieta ricca di albumi¬ 
na : ciò non vale soltanto quando minaccia il co¬ 
ma. Infine vengono discusse le condizioni nelle 
quali le cure dei coleidrati devono essere utiliz¬ 
zate. V. Noorden crede che vi si debba rinunziare 
solo nei casi leggeri. La maggior parte dei dia¬ 
betici hanno l’inclinazione a peggiorare durevol¬ 
mente e si può essere contenti quando si raggiun¬ 
ge lo statu gito. Nei casi gravi si può talvolta rag¬ 
giungere saltuariamente, col procedimento di Fal- 
ta, uno stadio di calma. Tuttavia i malati che 
sono a poca distanza dalla morte, non si devono 
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tormentare con stretta dieta. Una scarsa acidosi 
secondo v. Noorden non è sempre di cattivo segno, 
ed i pazienti vi si adattano gradatamente. Egli 
alterna in questi casi giorni con ordinaria stretta 
dieta, poi gli stessi con aggiunta di idrati di O 
e poca albumina, giorni di legumi e giorni di cole¬ 
idrati. Se le proporzioni dell’acidosi lo permetto¬ 
no, si deve possibilmente introdurre un giorno* 
di stretta dieta ricca di albumina : in media di¬ 
fatti la stretta dieta è povera di albumine. Così 
può raggiungersi frequentemente una soddisfacen¬ 
te condizione del ricambio ed un buono stato di 
forze. V. Noorden rigetta le vedute sulla sommini¬ 
strazione di quantità grandi di bicarbonato sodico. 

Relazione del prof. Minkowski (Eresiavia). 

Se l'O. è un po’ distante da v. Noorden in rap¬ 
porto alle vedute teoretiche, egli se ne allontana 
poco in quanto alle applicazioni pratiche terapeu¬ 
tiche. 

Egli dice che vi sono meno nuovi fatti che nuo¬ 
ve parole: queste hanno provocato x l’impressione 
di uno sconvolgimento nel campo della cura 'dei 
diabetici. Ma il solo punto che non si può conte¬ 
stare è il successo ottenuto in molti casi con le 
cure .dei carboidrati e dei giorni di digiuno. Còm- 
<pito e scopo di questi trattamenti, da usare cauta¬ 
mente e razionalmente, sono sempre rimasti gli 
stessi : tentare l’eliminazione della iperglicemia ed 
aumentare la tolleranza per i carboidrati. Che ac¬ 
canto alla limitazione dell’introduzione dei car¬ 
boidrati ci si debba sforzare di ottenere una di¬ 
minuzione degli albuminoidi ed una diminuzione 
del valore totale della dieta, hanno a lungo inse¬ 
gnato Naunyn e la sua scuola. nuove esperien¬ 
ze (FaIta, ecc.) hanno solo indicato che sotto cer¬ 
te condizioni, nella riduzione dell’introduzione di 
albumina e nella diminuzione del valore in calo¬ 
rie dell’aHmento, si può andare molto più larga¬ 
mente di quanto prima si era ritenuto, e che an¬ 
che con esse si può raggiungere talvolta un conti¬ 
nuo miglioramento delle condizioni del ricambio. 
Nella terapia blanda, \ fondamentalmente nulla è 
stato cambiato tranne che nella misura dell’ag- 
giunta dei carboidrati: questa però sembra solo 
ammissibile colla limitata contemporanea introdu¬ 
zione di albumine. Ciò è per esempio assoluta- 
mente il caso nella cura dei farinacei di Falta 
per cui la designazione di cura dei carboidrati 
può trarre in inganno, poiché il fondamento di 
essa è la limitazione dell’introduzione di albu¬ 
mine. Sono .da rigettare le cure dei carboidrati con 
le quali non si ha nè un’azione giovevole sulla 
iperglicemia, nè un miglioramento in rapporto alla 
lesa funzione. Prescrizioni dietetiche nelle quali 
attraverso limitazione deirintroduzione degli al¬ 
buminoidi viene resa possibile l’introduzione di 
una certa quantità di coleidrati, sono principal¬ 
mente desiderabili in gravi casi di acidosi, nei 
quali ha anche azione antichetonurica la cura di 
avena. Per essa non occorre ammettere una azio¬ 
ne specifica. Nei casi di media gravità si può far 
intercalare periodi di nutrimento povero di albu¬ 
mina. ma con una certi! quantità di carboidrati, 


a periodi con nutrimento ricco di albuminoidi, ma 
privo di carboidrati. Si raggiunge cosi migliore 
effetto che non con la assoluta sottrazione dei 

p % 

carboidrati, come un tempo generalmente si pra¬ 
ticava, e come ancora si pratica dove le ultime 
ricerche sono poco conosciute. Per il preponderan¬ 
te numero di casi, i leggeri, è poi da preferire 
una limitazione dell’introduzione dei carboidrati 
fin sotto i confini di tolleranza, impedire sempre 
un eccesso d’introduzione di albuminoidei e bi¬ 
sogna adattare la quantità della dieta al lavoro 
prestato dal paziente. L’abbassamento della intro¬ 
duzione di albuminoidi non deve andar così oltre 
da porre in pericolo il bisogno del corpo in pro- 
teidi. Anche le cure di sotto nutrizione, come i gior¬ 
ni di fame di Alien, costituiscono solo un aumen¬ 
to, in parte senza dubbio esagerato, dei giorni 
di digiuno. Ma è sorprendente come si lascino fa¬ 
cilmente applicare le strette limitazioni del nu¬ 
trimento, secondo Alien : il terreno principale di 
uso di esse deve considerarsi però lo stadio preco- 
raatoso della grave acidosi. Anche in altri casi 
può talvolta essere vantaggioso di incominciare 
. la cura con giorni di fame, se si vuole raggiun¬ 
gere un molto rapido, sicuro successo. I pericoli 
della iponutrizione debbono essere evitati colbac- 
curata osservazione. Se i nuovi principii dietetici 
non contengono alcun nuovo fondamento essi of¬ 
frono però nella loro tecnica particolarità, parec¬ 
chie cose che possono essere considerate come un 
arricchimento dei nostri poteri terapeutici. Tali 
nuovi trattamenti possono avere azione benefica 
se vengono adoperati in modo che si dia grnn cam- 
)K> al trattamento individualizzante. 

Ai fondamenti della scienza del diabete, le nuo¬ 
ve ricerche terapeutiche non hanno aggiunto al¬ 
cunché di nuovo, ed ora, come prima, si può con¬ 
siderare : 

1) La malattia che si indica come vero dia¬ 
bete riposa principalmente sull’alterazione di una 
delle funzioni del pancreas. Gli altri organi che 
prendono parte al ricambio dei carboidrati in¬ 
fluenzano solo per la intensità ed il decorso della 
glicosuria ; 

2) Per questa funzione pancreatica si tratta di 
un funzionamento « positivo » della ghiandola, non 
esclusivamente di una azione di freno, di una 
limitazione od impedimento alla formazione di 
zucchero nel fegato. Il diabete pancreatico non 
può essere solo considerato come una irregolata 
glicosuria adrena Unica : 

v 3) Il funzionamento del pancreas è necessa¬ 
rio per la normale utilizzazione dei carboidrati 
neH’organismo. Può bene anche non essere aumen¬ 
tata la formazione di zucchero, ma senza una 
alterazione del consumo dello zucchero, la glico¬ 
suria diabetica non può essere chiarita. 

Sulla Melìlfriicfitelcur (cura dei farinacei). 

Falta (Wien). — L’O. per Zuckerwert (coeffi¬ 
ciente di valore del nutrimento, espresso in zuc¬ 
chero) calcola una cifra uguale a 5 volte il con¬ 
tenuto di azoto nei carboidrati che si sommini¬ 
strano. Questa formula l’O. dimostra teoricamen- 
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te e praticamente. Egli osserva specialmente che 
ritiene per falso di limitare l’introduzione di ca¬ 
lorie, quando il contenuto di albumina è basso. 
Coll'abbassarsi dei valori di assimilazione, non si 
può dare molta albumina, si devono introdurre 
dei giorni a dieta blanda e specialmente di fari¬ 
nacei, se si vuole sottrarre il paziente ad un coma 
rapido. Sotto l’influsso della sua cura l’O. vede 
frequentemente un rifiorire dei malati. La progres¬ 
sività dell’azione deve essere considerata nel re¬ 
golare la dieta, come anche gli influssi nervosi. 
Vi sono dei casi che vanno così favorevolmente, 
anche con nessun trattamento. La glicosuria nel¬ 
la pressione sanguigna aumentata dimostra in 
ogni caso scarsa dipendenza dall’alimentazione. 

Sul diabete renale. 

E. Frank (Breslau). — Questa affezione, intra¬ 
vista da Klemperer, è stata confermata dai mo¬ 
derni metodi di ricerca. Nel diabete renale del¬ 
l’uomo si tratta di un abbassamento dei confini 
(soglia) per la secrezione dello zucchero dei reni. 
La glicemia è normale. La causa del diabete re¬ 
nale non si è ancora bene chiarita. È da abban¬ 
donale la pretesa della costanza dello zucchero 
sanguigno e della invariata escrezione di zucche¬ 
ro con ogni metodo di nutrizione, sperimentale o 
no. La glicosuria delle gravide coincide pienamen¬ 
te col diabete renale. Prognosticamente, non vi è 
da temere lesione renale. Si possono scambiare il 
diabete renale ed il lieve diabete mellito, ma il 
tener dietro alle curve dello zucchero sanguigno ed 
il comparare nello stesso tempo lo zucchero uri¬ 
nario, evitano questi scambi. 

Seguono comunicazioni di Grafe (Heidelberg): 
Sull’assimilazione dei prodotti caramellati nei dia- 
betici (e sul prodotto Caramose di Merck). 

Poi di Th. Brugsch e K. Dresl: Sulla regola¬ 
zione del ricambio dello zucchero nel midollo al¬ 
lungato. 

Essi credono, con ricérche sperimentali, che con 
una ferita del nucleo del midollo allungato (fine 
della parte anteriore) vegetativo, si ha diminu¬ 
zione dello zucchero sanguigno. Ivi deve trovarsi 
un centro di impedimento per il glicogeno. Ricer¬ 
che di estirpazione per stabilire quali centri in 
questa sezione anteriore del così esteso nucleo 
del midollo allungato vegetativo, siano situati, 
hanno dato che dopo estirpazione del pancreas 

degenerano cellule retrograde nella predetta re¬ 
gione. 

Da ciò ne viene che nel nucleo del midollo al¬ 
lungato sono sia i centri per la canalizzazione au¬ 
mentata dello zucchero a mezzo di adrenalina (at¬ 
traverso innervazione delle surrenali attraverso il 
simpatico) come pure i centri per un aumentato 
sorgere del glicogeno, attraverso innervazione del¬ 
la attività specìfica del pancreas a mezzo del 
vago. 

Infine K. Dresel e F. H. T,ewy con altre ricer¬ 
che concludono che alterazioni anatomiche si tro¬ 
vano nei casi di diabete nel nucleo periventrico- 
iare del terzo ventricolo, ma per ora non se ne 
possono chiarire la patogenesi e la speciale istolo- 
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già. I centri, legati tra loro, per il ricambio dello 
zucchero sarebbero tre, i due sopra indicati ed LI 
terzo perchè quando non si trova danneggiato il 
nucleo periveiitripolare, il centro per l’assoluta al¬ 
tezza dello zucchero sanguigno si trova, alterato, 
nel Globus palidus. 

Seguono comunicazioni di W. Lòffler (Basel) : 
‘Sulle proporzioni dello zucchero sanguigno nei veo- 
chi (con glicemia sperimentale ); di E. Toenniessen 
(Erlangen) : Sui rapporti tra acidosi e zucchero 
sanguigno ; di W. H. Veil (Monaco) : Su un’alte¬ 
razione minerale del ricambio nei diabetici; di 
Grote (Halle a. S.) : Sull'influsso di prodotti a se¬ 
crezione interna stilla glicosuria florizinica; di K. 
Lo nino : Sulla organoterapia del diabete. 

G. Aiello. 


Auuauemia peiomana. 

(Seduta del 9 marzo 1921). 

Sui fattori della isoagglutinazione 
del sangue umano. 


L. Lattes, trasportando i globuli agglutinati in 
soluzioni isotoniche di saccarosio, riesce a riemul¬ 
sionarli e a riportarli sospesi in soluzione cloruro- 
sodica. 

I globuli cosi caricati di isoagglutinina non si' 
riagglutinano più solamente per azione dei sieri 
che precedentemente agivano in modo specifico, ma 
anche per opera di sieri qualunque inattivi/an¬ 
che se artificialmente privati di agglutinina. Se 
col calore si privano questi globuli dell’agglutini- 
na onde sono carichi, riappare la specificità del¬ 
l’agglutinazione. 

Nel fenomeno della emoisoagglutinazione si può 
dunque distinguere un elemento specifico, l’unione 
del globulo con l’agglutinina, ed uno non specifico, 
l’agglutinazione.' 

A differenza di certe agglutinazioni batteriche, 
non basta per questa ultima la presenza di sali, 
ma occorre il siero nel suo c omplesso. - G. V. 

Il Fascicolo 5° (31 maggio 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

G. Pi stocchi : Un caso di aneurisma del seno di 
Vaisalva destro. 

I. Serio. Sulle variazioni della tensione arteriosa 
alla tibiale. 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

^' B ’ n Z, 1 «IVe?/ 1 abbonatl del 1921 a 44 LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l’Intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire in Italia e per soli Fr. 15 
' se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina. 14. Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Impetigine e nefrite. 

H. Kohu (Berliner Klinische Wochenschrift, 
tomo LVIII, n. 2, 10 febbraio 1921) riferisce il 
seguente caso : 

Un fanciullo di 9 anni, di buona costituzione, 
è colpito simultaneamente da una impetigine 
di apparenza banale e da una nefrite grave, 
caratterizzata da urine scarse, sanguigne, con¬ 
tenenti cilindri granulo-grassosi. Esiste un ver¬ 
samento pleurico, un'asci te : compaiono degli 
accidenti uremici; cefalea, vomito, accessi di¬ 
spnoici, disturbi passeggeri della vista, strabi¬ 
smo intermittente, presente il riflesso di Op¬ 
penheim all’arto inferiore destro. Lo stato ge¬ 
nerale è allarmante, temperatura elevata. La 
chiusura persistente delle narici, la presenza di 
escoriazioni all'orificio della narice destra, l’a¬ 
spetto lardaceo di alcune piaghe cutanee rap¬ 
presentano sintomi che permettono di sospet¬ 
tare una infezione difterica. La ricerca dei ba¬ 
cilli nel muco nasale e nel pus delle lesioni 
cutanee dà risultato positivo. La gravità della 
nefrite non permette di intraprendere una cura 
con siero antidifterico, ma il malato migliora 
dopo otto o dieci giorni e finisce per guarire 
completamente. 

Le complicazioni renali sono eccezionali nei 
soggetti colpiti da impetigine e l’autore non ha 
riscontrato questa coincidenza che in sette os¬ 
servazioni nella letteratura tedesca. L’assenza 
di ogni ricerca batteriologica nella maggior 
parte dei casi pubblicati non permette di giu¬ 
dicare sugli elementi etiologici che determi¬ 
nano l’insorgenza di una nefrite nel corso di 
simile malattia generalmente molto benigna. 

Forse bisogna attribuire importanza sopra¬ 
tutto all’infezione difterica associata nella ge¬ 
nesi delle nefriti nel corso dell’impetigine. Ri¬ 
cerche ulteriori stabiliranno qualche cosa di 
più preciso a questo riguardo. 

E. Benedettelli. 

\ 

Pionefrosl. 

L’Hartmann, nel Journ. des Praticiens (n. 52, 
1920), riporta un caso di pionefrosi che egli ha 
avuto occasione di osservare: 

Si tratta di una donna che soffriva da un 
anno e mezzo di un dolore intenso alla metà 
destra dell’addome e che presentava delle urine 
molto torbide. La paziente inoltre aveva coli¬ 
che accompagnate da vomiti di color giallo- 
verdastro che furono calmate con applicazioni 
locali di cataplasmi laudanizzati. L’abbondan¬ 


za del deposito purulento di dette urine già 
faceva pensar© che non si trattasse soltanto 
di una semplice cistite, bensì anche di una le¬ 
sione renale. All’ispezione si notava un netto 
sollevamento della regione del fianco sinistro 
ben delimitato in basso e indietro, ma non in 
alto. Sollevando dal di dietro tale tumefazione, 
si poteva trasmettere l’impulso alla mano ap¬ 
plicata corrispondentemente sulla regione an¬ 
teriore deH’addame: la sua sede era quella dei 
tumori renali. Alla percussione si ebbe sono¬ 
rità dovuta alla presenza del colon discenden- 
te, se rintestino conteneva gas; mancando que¬ 
sta sonorità, e cioè quando l’intestino era com¬ 
pletamente vuoto, si constatava la presenza del 
colon che si faceva scivolare sotto le dita fino 
nella fossa iliaca : è questo un segno importan¬ 
te di diagnosi differenziale coi tumori della 
milza. 

E. B. 

Sulla piuria. 

Il processo che provoca la piuria può essere 
localizzato o disseminato e prendere una o più 
porzioni dell’apparato urinario. Vi può esse¬ 
re un’infezione di qualche parte, oppure l’in¬ 
fezione può essere secondaria ad un calcolo, 
corpo estraneo, tumore, stenosi; per un’esatta 
diagnosi bisogna anzitutto localizzare il pun¬ 
to di origine del pus. Nell’uomo questo può 
originarsi dall’apparato orinario (rene, urete¬ 
re, vescica) o genitale (prostata, vescicole se¬ 
minali, uretra posteriore). Nella donna, a me¬ 
no che non si tratti di inquinamento dal¬ 
l’esterno o di fìstola, la piuria è sempre di ori¬ 
gine urinaria: per un esame è necessario dap¬ 
prima pulire l’uretra con un catetere sottile, 
raccogliendo le acque di lavatura, e poi intro¬ 
durre il catetere in vescica. Se le acque di la¬ 
vatura sono torbide e l’urina chiara, il pus 
proviene dall’uretra, mentre si esclude questa 
origine in caso contrario. 

NeH’uomo la localizzazione è più complessa: 
è necessario anzitutto, anche per esso, elimi¬ 
nare l’uretra come sorgente del pus, con uno 
dei noti metodi (prova dei due o dei cinque 
bicchieri, ecc.). Eliminata l’uretra, il proble¬ 
ma si presenta uguale per ambo i sessi. 

Per quanto riguarda la vescica, i fattori 
più importanti nella produzione della piuria 
sono: la cistite, i calcoli, i tumori, i corpi 
estranei, la tubercolosi, l’ostruzione. In tali 
casi il cistoscopio è lo strumento diagnostico 
per eccellenza (L. Wolbarst, Medicai Record, 
12 febbr. 1921). Per conoscere poi se il pus 
provenga dalla vescica o da porzioni poste su- 
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periormente si può ricorrere a diversi mezzi: 
se le acque di lavatura vengono limpide dopo 
una o due irrigazioni, trattasi di piuria di ori¬ 
gine renale od ureterale, di origine vescicale 
invece se occorrono parecchie irrigazioni. Al¬ 
cuni ritengono che il pus di origine renale si 
depositi rapidamente in fondo al vaso, men¬ 
tre invece quello che proviene dalla vescica la¬ 
scia una nubecola al disopra del deposito stes¬ 
so. Di poco aiuto è l’esame microscopico, te¬ 
nuto conto della impossibilità di differenziare 
l’epitelio della pelvi da quello degli strati pro¬ 
fondi delle basse vie. 

Il metodo decisivo in tali casi è il catete¬ 
rismo ureterale a cui bisogna ricorrere in de¬ 
finitiva, svuotando dapprima accuratamente 
la vescica dal pus: quando all’esame fatto da 
mano esperta, si abbiano risultati costante- 
mente negativi, l’origine del pus andrà ricer¬ 
cata altrove. 

ni 

Dolori mattutini in malati di nefrolitiasi. 

Solo in un piccolo numero di casi di calcoli 
renali o uretrali, osserva T. Barsony ( Wien . 
Riin. Wochensclir., n. 15, 1921), gli accessi do¬ 
lorosi si presentano nelle ore del mattino. Sem¬ 
bra che i piccoli calcoli dei bacinetti e quelli 
rhe si sono incuneati negli ureteri provochino 
degli accessi mattutini più facilmente dei gros¬ 
si calcoli renali. Gli accessi mattutini spesso 
differenziano nettamente il quadro clinico del¬ 
la nefrolitiasi da quello di altre affezioni con 
le quali facilmente si può confondere (appen¬ 
dicite). 

Polli tzer. 

— —\ o» \ 

Cura della malaria. 

Premesso : 

1 che le forme adulte degli ematozoi ven¬ 
gono facilmente distrutte dal chinino; 

iJO che distrutte completamente le suddet¬ 
te forme, l’ammalato resta per 7 giorni libe¬ 
ro di recidive; 

3° che si può somministrare per molti me¬ 
si giornalmente il chinino senza guarire l’am- 
maia+o della sua malaria, nonostante il re¬ 
perto negativo del sangue; 

1 ° che i plasmodi o le loro spore non ven¬ 
gono d-mane distrutti i n onesti casi; 

5° dopoché per molto tempo durante la 
chiTiiz-m^ne nel sangue non era stato pos¬ 
sibile r>n, isfat a re plasmodi, cessata la sommi¬ 
nistrarne l’ammniafn resta libero di accessi 

per oimopo 7 giorni; 

fi» W hè n snpen-e contiene chinino le spo¬ 
re non possono svilupoarsi; il loro sviluppo 


incomincia non appena il sangue è privo di 
chinino; 

7° il termine di sviluppò per la formazio- 
ne di nuqve spore non è definito, cessata una 
volta la chinizzazione ; ad ogni modo non è 
mai inferiore ai 7 giorni; 

8° per poter agire, il chinino deve essere 
riassorbito, deve esser preso dunque in forma 
facilmente solubile; 

9» per distruggere tutti i plasmodi biso- 
gna mantenere costantemente del chinino nel 
sangue per 48 ore di seguito, sebbene molti 
casi vengano liberati dai loro plasmodi entro 
uno spazio molto più breve; 

10° piccole dosi di chinino (15 cg.) sommi¬ 
nistrato ogni 2 ore notte e giorno per 48 ore, 

distruggono tutti i plasmodi, ad eccezione del¬ 
le spore; 

11° per assicurarsi il riassorbimento uni¬ 
forme del chinino il tratto intestinale devo 

esser vuotato con una purga prima dell’inizio 
della cura; 

12° durante la cura è necessario mante¬ 
nere l’ammalato a dieta liquida, ma abbon¬ 
dante e nutriente; la defecazione deve essere 
quotidiana; 

13° basta una piccola quantità totale di 

chinino, per distruggere definitivamente tutti 
i plasmodi; 

14° è necessità assoluta di seguire nel mo¬ 
do più scrupoloso ogni prescrizione della cura 
per evitare una recidiva. 

Su queste premesse, Ochsner (Ghicago), fa 
basare il suo metodo terapeutico della mala¬ 
ria, che egli pubblica nella Beri Klin. Wo- 
chenschrift , n. 9, 1920: 

1° la sera prima dell’inizio della cura 

l’ammalato viene purgato, preferibilmente con 
olio di ricino; 

2° durante la cura egli viene * nutrito con 
minestrine sostanziose che contengano molto 
riso, orzo, legumi, ecc. ; 

3° per 48 ore egli ottiene ogni 2 ore, gior¬ 
no e notte, 15 cg. di chinino, al quale viene 
fatto seguire tosto y 4 1. d’acqua calda per ot¬ 
tenere che il chinino si sciolga immediata¬ 
mente; , 

4° nei 0 giorni successivi, dunque dal 3° 
alr8 ° giorno non si dà affatto chinino, per 
non impedire lo sviluppo delle spore; 

5° ali’8° giorno si ridà la purga e il 9° e 
10° giorno infine si ripete la cura chininica 

dei 2 primi giorni, seguendo esattamente le 
stesse prescrizioni; 

0’ dal 3° all 8° giorno (inclus.) è consiglia¬ 
bile la somministrazione di piccole dosi d’ar¬ 
senico ogni 3 ore; 

7° finita la cura si prescrive per alcune 
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settimane un tonico, evitando che rinterrilo 
venga a contatto con zanzare infette. 

Teoricamente è ammissibile il caso per cui 
spore latenti non arrivino a svilupparsi en¬ 
tro il 2° e 9° giorno. 

L’autore, che sperimentò la cura in molte 
centinaia di malarici, non ebbe mai occasione 
di osservare un insuccesso. 

Di ogni recidiva senza eccezione fu possi¬ 
bile rintracciare la causa in uno sbaglio di 
tecnica: o si era tralasciata la somministra 1 
zione notturna, o s’era continuato con piccole 
dosi di chinino durante l’intervallo, oppure si 
era ripresa la cura più tardi del 9° giorno. È 
assolutamente controindicata una dieta solida 
durante la cura, per il riassorbimento non 
uniforme del chinino. 

Con questo metodo, che l’autore raccoman¬ 
da caldamente a tutti, fu possibile sanare 
completamente molti dei distretti più infet¬ 
ti del Messico e della Virginia. m. p. 

Azione locale del chinino. 

Le comuni soluzioni di chinino che si usa¬ 
no per iniezioni nella malaria determinano 
una necrosi più intensa die le soluzioni molto 
diluite e provocano edema. La necrosi, che 
si associa con distruzione delle emazie del 
sangue stravasato, si produce in pochi minuti 
e persiste a lungo. Le fibre muscolari si fram¬ 
mentano, si hanno fatti di fìbro-miosite. 

Se l’iniezione è fatta in vicinanza di un tron¬ 
co nervoso, può verificarsi una degenerazione 
di questo e, quindi, fatti di paralisi: può al¬ 
tresì aversi necrosi delle pareti vasali e conse¬ 
cutive emorragie o trombosi. 

Per evitare queste alterazioni, sarebbe ne¬ 
cessario ricorrere a diluizioni tanto deboli da 
riuscire inefficaci : quindi Dudgeon ( Journ . of 
thè royal army med. corps, 1921, n. 1) consi¬ 
glia di eseguire le iniezioni soltanto se ne- 1 
cessarie, farle lontane dai nervi, non ripeten¬ 
dole in una stessa zona, evitando così possibili 
lesioni permanenti. fil. ' 

E* -pubblicato* 

Doti. Cav. un. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all’esercizio professionale si riferisce, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani¬ 
tari! e del Personale addetto ai laboratori'! di vigilanza igie¬ 
nica. 

Un voltrne in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, in 
commercio L. 16 ; ma agli associati al « Policlinico » che ag- 
giun^eran’ o sole L. 10 al prezzo del loro abbonamento pel 1921 
o che ci rimetteranno subito detto importo mediante Cartolina- 
Vaglia se l’abbonamento fu già da essi pagato, il Manuale 
verrà immediatamente spedito franco di porto e raccoman¬ 
dato. 

S : ♦»nga "onto che questa facilitazione resterà in vigore fino 
a t"**o il 31 corrente mese. 

ind rizzar? Cartolina-Vaglia al cav. Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na, 14 — Roma. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1357) La tintura di iodio per via interna. — 
All’abb. n. 2629, Piazza Armerina : 

La tintura di iodio ad alte dosi per via in¬ 
terna venne preconizzata nel 1914 da L. Bou- 
dreau contro la tubercolosi polmonare croni¬ 
ca; H. Dufour l’ha vantata nelle adenopatie 
tubercolari ; il metodo ha trovato molti consen¬ 
si in Inghilterra, non tanto, però, contro le . 
affezioni tubercolari, quanto contro il reuma¬ 
tismo cronico. 

Nella tubercolosi polmonare il metodo trova 
impiego purché non si tratti di forme eretisti¬ 
che, con febbre alta, ad evoluzione rapida. Nel¬ 
le adeniti tubercolari Dufour lo considera come 
il metodo di scelta, a condizione che non esi¬ 
stano raccolte purulente, poiché esso non ba¬ 
sta a far regredire la suppurazione: occorre 
prima evacuare, con delicatezza, i gangli sup¬ 
purati accessibili (adeniti cervicali). E. Bird, 
\V. Eawrt, C. S. Aubyn-Farre, ecc., se ne sono 
giovati in forme svariate di affezioni reumati¬ 
che croniche, compresa la « gotta reumatica ». 

Si usa tintura di iodio alcoolica, senza ag¬ 
giunta di ioduro, qual’è nella nostra farmaco¬ 
pea; non sono indicate le soluzioni iodo-iodu- 
rate. Le concentrazioni delle tinture di .iodio 
aH’incirca si corrispondono nelle varie farma¬ 
copee. 

La tintura dev’essere fresca, preparata da 
non oltre 15 giorni; altrimenti contiene acido 
iodidrico, irritante. (Notiamo che il metodo Ga- 
glio permette di mantenere indefinitamente 
fresca la tintura). Va somministrata allo stato 
di diluizione, preferibilmente nel latte (dove lo 
iodio forma composti proteinici e adiposi vari : 
basta una mezza tazza di latte; si abbia l’av¬ 
vertenza di farvi agire la tintura per qualche 
tempo, affinchè le reazioni si compiano), od 
anche nel vino. È preferibile di prendere il 
rimedio al momento dei pasti, per profittare 
del processo digerente, che accresce la vascola¬ 
rizzazione della mucosa e attiva l’assorbimento* 

Si comincia con dosi prudenti, per saggiare 
la suscettibilità individuale : procedendo in 
modo graduale, si riesce a vincere i casi d’in¬ 
tolleranza, la quale può essere locale (gastro- 
enterica) o generale. Dufour comincia con 15 
gocce, due volte al giorno; ogni 4-5 giorni, 
aumenta 5 gocce a ogni somministrazione, fino 
a giungere alla dose quotidiana di 120-150 goc¬ 
ce : dopo raggiunte 40-50 gocce a ogni sommi¬ 
nistrazione, ripartisce la dose quotidiana in tre 
volte, in modo da non far assorbire più di 
40-50 gocce per volta; si resta alla dose mas¬ 
sima per 8 giorni, poi si decresce, di cinque 
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in cinque giorni, seguendo le stesse propor¬ 
zioni; dopo un riposo di 8-15 giorni, si ripren¬ 
de il trattamento. Questa tecnica, con fasi di 
aumento, di stabilità e di decrescenza, ridur¬ 
rebbe i casi d’intolleranza; se essi si manife¬ 
stano, attenersi a dosi meno elevate o sospen¬ 
dere il medicamento. Nei bambini cominciare 

con 5-10 gocce al giorno e giungere a 30-40-50 
secondo l’età. , * 

Boudreau va oltre questi limiti, fino a 200- 
300 gocce al giorno negli adulti. 

Bird comincia con 1 grammo (20 gocce), tre 
volte al giorno; dopo una settimana raddop¬ 
pia la dose e dopo due la triplica; sorpassa 
di rado questo limite; quando i dolori sono 
scomparsi e la tumefazione si è ridotta, riduce 
gradatamente la dose, prima di sospendere il 
trattamento. In modo analogo si regola Aubyn- 
Farre, che giunge a 10 grammi al giorno. 

Il trattamento intensivo va sempre continua¬ 
to a lungo, anche per mesi. 

Dopo un interruzione si devono riprendere 

le dosi moderate, aumentandole gradatamente; 

m caso diverso si producono disturbi (in spe¬ 
cie diarrea). 

Sembra strano che l’organismo riesca a tol¬ 
lerare dosi così alte di tintura di iodio per os ; 
ma, come fanno notare E. Duhot e Cambier, 
bisogna tener conto che 100 gocce di tintura 
racchiudono solo gm. 0,16 di iodio, mentre 
1 grammo di ioduro potassico ne contiene 0,76 
e 1 grammo di ioduro sodico 0,84; è per questo 
che i fenomeni d’intossicazione iodica sono do¬ 
vuti molto più all’iodurismo che all’iodismo 
Per la bibliografìa vedi : L. Boudreau, Jour¬ 
nal des Sciences Médicales de Bordeaux , 4 gen¬ 
naio 1914; H. Dufour, Société Médicale des 
Flópitaux, 14 e 21 maggio 1920; H. Dufour, La 
Medecine, maggio 1921 ; L. Cheinisse, La Presse 
Méd.. 1920 e L'année thérapeutique 1921; A. 
David, Journal des Sciences Médicales de Lil¬ 
le, 5 giugno 1921; È. Bird, The Lancet, 1920, 
v I, p. 546. L y 

(1358) All’abb. 10446: 


Ella intende riferirsi alla chirurgia di tutti i 
visceri, può chiedere alla Casa Baillière il pro¬ 
spetto dei volumi del Nouveau Traité de Chi¬ 
rurgie, pubblicato sotto la direzione del Le 
Dentu e del Delbet. Ovvero, se specialmente 
le interessa il lato tecnico dell’argomento, può 
ricorrere alla Chirurgische Operationslehre di 
Pier, Braun e Kummel (cinque volumi: edito¬ 
re A. Barth, Lipsia). 

Se, invece, intendesse riferirsi alla chirurgia 
addominale, ha un ottimo riassunto di pato¬ 
logia e di terapia nella Chirurgia dell'addome, 
del Donati (editrice l’Unione Tipogr. Torinese), 
e un ottimo compendio della tecnica nella Chi¬ 
rurgie de V Abdomen, del Guibé (ch’è il 3° vo¬ 
lume dei «Précis de technique opératoire par 
les prosecteurs de la Faculté de Paris», editi 
dalla Casa Masson). 

L. C. Z. 


VARIA 

Sulla storia dell’encefalite letargica. 

Nella Rivista Sanitaria Siciliana del 15 apri¬ 
le 1921 il dott. Antonio La Lornia, di Canicattì, 
rileva che in una novella del Lasca, vissuto 
nel secolo xiv, si trova descritta una malattia 
che ricorda l’encefalite epidemica: 

«Passati dieci anni che Maestro Basilio ne 
aveva mandato Lazzaro in contado, venne in 
Pisa una strana e pericolosa malattia, che le 
persone infermavano d’una ardentissima feb¬ 
bre e s’addormentavano di fatto, e così dor¬ 
mendo, senza mai potersi destare, si mori¬ 
vano, e per vantagio s’appiccava come la pe¬ 
ste. Il maestro desideroso come gli altri me¬ 
dici del guadagno, fu dei primi che ne medi¬ 
cassero; tanto che in poche ore se gli attaccò 
la iniqua e velenosa infermità, di sorta che 
non gli valsero sciroppi e medicine, che in 
poche ore l’uccise; e tanto fu crudele e con¬ 
tagiosa che agli altri di casa s’appiccò; di 
modo che tutti quanti l’uno dopo l’altro man¬ 
dò sotterra e solo una fantesca vecchia vi ri- 


Un grande trattato di Odontoiatria, nel c 
le è considerata pure la odontoiatria consei 
tiva, è il notissimo Traité de Stomatologie 
Gaillard e del Nogué, edito dalla Libreria 
B. Baillière di Parigi (dieci volumi). Di ] 
cola mole è, invece, il Précis des Maladies 

dents et de la bouche, del Pont, pubblicato c 
la Casa Masson. 


E della stessa casa, ma con speciale riferi¬ 
mento alla protesi, è il recente volume del Le- 
bedmsky e del Virenque: Prothèse et chirurgie 

cramo-maxillo-faciale. 

Quanto ai trattati di chirurgia viscerale, se 


mase viva; e così per tutta Pisa fece grandis¬ 
simo danno e l’avrebbe fatto maggiore, se non 
che molte genti se ne partirono. Ma poi ve¬ 
nutone tempo nuovo cessò la mala influenza 
del pestifero morbo, che in quelli tempi e da 
quelle persone fu detto male del vermo, e le 
genti, rassicurate, alla città ritornando, ripre¬ 
sero le medesime faccende e i soliti esercizi ». 

(Novella 1 della cena II). 

Per la contagiosità, che nell’encefalite letar¬ 
gica e scarsissima, le due malattie differiscono 
decisamente; ma i sintomi clinici corrispon- 

dono. r> r> 


[Anno XXVIII, Fasc. 28] 


SEZIONE PRATICA 


963 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movi: 


ento professionale. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


Associazione Nazionale dei Medici Condotti. 

Si è radunato in Roma il 29 e 30 giugno il 
Consiglio dell’Associazione Nazionale Medici Con¬ 
dotti; furono oggetti principali di discussione le 
proposte di moditìcazione alla Cassa Pensioni e al 
Regolamento generale sanitario, che verranno 
(pianto prima sottoposte alla discussione rispetti¬ 
vamente della Camera dei Deputati e del Consiglio 
Superiore di Sanità. 

Furono inoltre oggetto di viva discussione le 
persecuzioni che da parte di vari partiti politici 
vennero fatte a vari medici condotti e fu appro¬ 
vato. il seguente ordine del giorno: 

«11 Consiglio Nazionale dell’Associazione Nazio¬ 
nale dei Medici Condotti, nella seduta del 29 giu¬ 
gno 1921; 

preso atto delle proteste avanzate da Colleglli 
di varie regioni d’Italia e di diversi partiti per 
violenze e rappresaglie di natura politica per cui 
furono costretti ad abbandonare la condotta con 
loro grave danno economico e morale; 

mentre riafferma l’assoluta apoliticità dell’As¬ 
sociazione, fa fervidi voti per il rispetto e per la 
tolleranza di tutte le opinioni e per il sollecito 
ritorno a forme di convivenza più civile; 

protesta vivamente contro le sopraffazioni su¬ 
bite dai Colleghi, rivendicando sopra tutto per il 
Medico Condotto la piena libertà (li coscienza e 
la incolumità personale nell’esercizio della profes¬ 
sione ; 

assicura a tutti i Colleghi vittime delle perse¬ 
cuzioni completa solidarietà éd energica tutela di 
classe ». 

Cassa di mutuo soccorso 

dell’Associazione Nazionale dei medici condotti. 

Si è radunato il 17 giugno il Consiglio ammi¬ 
nistrativo della Cassa di M. S. della A. N. M. C. 
sotto la presidenza del dott. (’eramicola. 

Si è constatato colla massima soddisfazione 1 
continuo incremento dei soci i quali raggiungono 
ormai il migliaio. Si sono risolte varie questioni 
di indole amministrativa ed altre inerenti alla si¬ 
stemazione regolamentare di alcune domande di 
inscrizione. Sono state concretate alcune modifica¬ 
zioni al Regolamento per poter permettere la in¬ 
scrizione con quote multiple. Si decise, per facili¬ 
tare il compito del cassiere, di invitare i soci a 
fare i versamenti dei contributi mensili in rate 
trimestrali o semestrali, dirette sempre al dottor 
Daniele Carobbio in Cologno Monzese (Milano). Il 
funzionamento della Cassa agli effetti del sussi¬ 
dio per malattia ha inizio col 1° luglio corrente. 
Si sono infine gettate le basi fondamentali per la 
istituzione della Gassa-indennità in caso di morte, 
rinviando la decisione definitiva ad altra seduta 
fissata per il 23 luglio in Parma, così da prepa¬ 
rare lo Statuto di tale Cassa che verrà sottoposto 
all’approvazione del Congresso Nazionale di Ge¬ 
nova in settembre. 


(887G1 Indennità caro-viveri - Verbale della Com¬ 
missione f/iudicafrice - Nomina del condottato - 
Documenti. — Dott. C. M. da M. — Il medico 
interino purché copre nel Comune un posto pre¬ 
visto nella pianta organica e privo di titolare, 
lui diritto all’indennità caro-viveri. Nel caso spe¬ 
ciale da Lei indicato bisognerebbe conoscere se 
pattuendo col Comune il compenso giornaliero di 
lire 35 si sia in esso inteso conglobare e compren¬ 
dere ogni qualsiasi altra indennità, compresa quel¬ 
la di caro-viveri , per modo che siasi a questa 
implicitamente rinunziato. Il verbale della Com¬ 
missione giudicatrice è documento destinato a ri¬ 
maner segreto. Solo la graduatoria, a concorso 
espletato, è pubblicata all’albo della Prefettura 
e del Comune. Di questa si può. quindi, aver co¬ 
pia in carta legale. Ogni contribuente del Comu¬ 
ne può aver copia delle deliberazioni dei Consi¬ 
gli Comunali. Riteniamo però, che nel caso in esa¬ 
me. anche il medico ancorché non contribuente, 
al quale la .deliberazione si riferisce essendo ad 
essa direttamente interessato, possa chiederne ed 
averne una copia. Se é lo stesso Comune che ban¬ 
disce diversi concorsi, sarà la .«tessa Commissio¬ 
ne giudicatrice per tutti ed in tal caso basta pre¬ 
sentare una sol copia di documenti potendo essa 
valere per tutti i concorsi. 

(8877) Pensioni - Anni di servizio interi))alo ■ 
Computo. — Dott. V. R. da A. — Gli anni di 
servizio interinale, cui allude, sono calcolati uni¬ 
camente per raggiungere il limite fissato per 11 
conseguimento della pensione, ma non per la ef¬ 
fettiva liquidazione di essa. La dimostrazione di 
tale servizio si fa all’atto del collocamento a 
riposo esibendo le relative deliberazioni consiliari 
di nomina. 

(8S7S) Termini del concorso. — Dott. G. G. da 

M. — I termini di un concorso sono di stretta 
applicazione. Prima che essi scadano, la doman¬ 
da con i relativi documenti deve, non solo essere 
spedita, ma giungere nella Segreteria del Comu¬ 
ne, che ha bandito il concorso. Se é stata accet¬ 
tata una domanda fuori termine, il concorso é 
annullabile. 

(8879) Esercizio della odontoiatria. Dott. P. 

N. M. da T. — Per esercitare la odontoiatria bi¬ 
sogna essere laureato in medicina e chirurgia. 
Chi non possiede laurea non può esercitare, an¬ 
che se un laureato ne sia mallevadore e risponda 
di lui. 

(8880) Ufficiale sanitario. — Dott. G. B. da N. 
— Fino a qunìido non si bandirà il concorso, cui 
Ella può prendere parte, non é possibile revocare 
l’incarico provvisorio di cui é provvisto il collega, 
in quanto che la facoltà del Prefetto di affidare 
provvisoriamente l’esercizio della carica di uffi¬ 
ciale sanitario, è scaduta da tempo. Per ripren¬ 
dere il servizio non come interino, ma come ti¬ 
tola re di una condotta il medico, che già trovasi 
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collocato a riposo, deve, come ogni altro, soste¬ 
nere il relativo concorso. 


(SS82) Pensioni ed indennità. — Dottor Vi dar. 
— Alle esposte condizioni Le compete la inden¬ 
nità pagabile una volta tanto per effetto della 
lettera b dell’art. 3 del decreto-legge 23 ottobre 
1019, n. 1970. Agli otto anni di servizio effettivo 
si possono aggiungere altri quattro anni per cam¬ 
pagna di guerra, giusta il D. L. del 4 settem¬ 
bre 1916, n. 1207. La formula adatta sarebbe quel¬ 
la di dispensa dal servizio di ufficio. 

(8883) Indennità coro-viveri. — Dott. D. D. C 

da S. F. A. — Il secondo caro-viveri consiste in 

liie 100 , ma bisogna tener calcolo se sieno state 

precedentemente concesse indennità maggiori, od 

altre anche minori, perchè si dà, in taf caso, la 
differenza. 

(senza numero) Capitolato medico - Nuove im¬ 
posizioni - Diritti acquisiti. — Dott. E. P. da S 
^ on è lecito, in successive modifiche del ca¬ 
pitolato, introdurre senza il consenso del medico 
titolare, variazioni che aggravano le condizioni del 
servizio come sarebbe quella di dover per turno 
con gli altri medici assistere a ir Am buia torio Mu¬ 
nicipale, dovendosi considerare che il capitolata 
ha forza di legge fra le parti perchè contiene ob¬ 
blighi e diritti contrattuali che non possono modi- 
hcarsi od alterarsi, a mente del Codice Civile, se 
non con l’esplicito consenso delle parti. E ciò tan¬ 
to maggiormente se in una precedente modifica 
del capitolato da uno degli interessati era state 
fatto in esso inserire apposito articolo con on¬ 
erano fatti salvi diritti acquisiti dai medici cor 
-lotti iu servizio e stabili in base ai capitolat j 
cedentemente in vigore. 

(8885) Ricchezza mobile - Pagamento. — Dot 

tor L. M. da G. — Agli effetti della Ricchezza mo 

n e, ì redditi che per il loro ammontare non vi 

andrebbero soggetti, sono comulati con quelli che 

yi sono soggetti e formano una sola massa tassa- 

Inle. Nel caso dai Lei esposto vi è, quindi, cium: 

lato 1 indennità di ufficiale sanitario, che non < 

tassabile, con lo stipendio come medico condottò 
ehe è tassabile. 

(8sx<;, Officiale sanitario - Membro della Conare 
gazione di Carità. - Dott. I. B. da P. - L’ufficia 
le sanitario non può essere membro della Conarv- 
Sezione di Carità. - Vedi: Vigo: La legislazione 
sanitàna in rapporto alVesercizio professionale a 
pagina 194, ove è ampiamente trattato l’argomento. 

(8887) Medico mirrino - Trattamento in caso ci 
malattia. - Dott. E. N. da M. M. - A presein 
dere che ai medici condotti interini non può essere 

W ,nr n ' ! Dt0 fh ° Ia le ^ e stabilisce pel 
titobm in caso da infermità, pare che, stando a 

-pianto accenna nel quesito, Ella si sia dimesse 

dal a carica prima che fosse scaduta la licenza 

ordinaria. Or se è così nulla r ^ 
ner in ’ ^“Pete perche 

pei effetto delle rassegnate dimissioni si è spez- 

znto qualsiasi rapporto, anche temporaneo, di im 

Piego per modo che nulla può più ora pretendere 

dalla Amministrazione Municipale. 


(8889) Nomina del medico condotto. — Dott F 
Dell*A. da A. — La questione da Lei prospettata 
nel quesito è ampiamente svolta nel Manuale del 
dott. .Tu.stitia : «La legislazione sanitaria in rap¬ 
porto all’esercizio professionale » a pag. 69 ove è 
ampiamente trattato l’argomento. 

(8890) Pensione - Computo degli anni di servizio. 
— Dott. G. M. da T. — Secondo quello che ha 
.esposto nei quesito Elia avrebbe di già diritto alla 
pensione, senza contare gli anni di servizio volon¬ 
tario prestato nel R. Esercito, i quali sono, invece 
valutati agli effetti del D. L. del 7 febbraio 1910.’ 
n. 221. Dal 1894, anno in cui è entrato in servizio 
;il 1920. anno in cui fu dichiarato dimissionario, in- 
i luso il -periodo passato sotto le armi per cui pa<ta 

regolarmente il contributo, -sono passati oltre i 25 
anni prescritti. 

(8891) Pensioni: — Dott. A. C. da F. — Gli un¬ 
dici anni di servizio sono calcolati. Non è riscat¬ 
tabile il servizio prestato fra la fine della prima 
condotta ed il 1920. Il contributo non aumenta • È 
sempre di lire 132 annue. 

(8892 1 Referto all’Autorità giudiziaria. — Dot¬ 
tor M. (’. da P. — Poiché il referto avrebbe espo¬ 
sto l’assistito ad un procedimento penale, non vi 
era l’obbligo del referto. - Vedi: Vigo: La legi¬ 
slazione sanitario in, rapporto all’esercizio profes¬ 
sionale, a pagina 9, dove è ampiamente svolto 
Fargomento. 

(8893) Pensioni. — Dott. G. G. da A. — Per ri¬ 
spondere alla prima parte del quesito occorre co¬ 
noscere se e quando abbia aderito alla Cassa di 
previdenza Crediamo che i primi due anni di con¬ 
dotta possano essere calcolati perchè fotti a segui¬ 
lo di nomina regolare e con pagamento di contri¬ 
buto. Dopo che avrà ricevuto la risposta dalla Di¬ 
rezione ne riferisca per il conseguente parere. 

(8894) Sostituzione. — Dott. C. B. da G. C. 
Siamo spiacenti di non poter soddisfare il suo de¬ 
siderio giacché, pel momento, non abbiamo cono¬ 
scenza di persona che possa essere in grado di so- 
. stituirla costà. 

(8895) Pensioni. — Dott. A. P. da C. — I ser¬ 
vizi indicati ai numeri 1 e 2 non sono » validi agli 
effetti della pensione perchè, fra l’altro, furono 
prestati quando la Cassa di previdenza non era 
ancora istituita. Oltre a ciò, il primo fu fatto sen¬ 
za stipendio ed il secondo come semplice interino. 

Il servizio utile comincia dall’ottobre 1698, così 
< he ora conta 22 anni di servizio. Deve servire al¬ 
ni due anni e sei mesi, per poter avanzare doman¬ 
da per liquidazione di pensione. 

(8896) Trasformazione di condotta - Sessennii. — 
Dott. A. A. S. da P. — Dal momento che la 

!*• A. ha deliberato di ufficio il capitolato sani¬ 
tario tipo con cui si stabilisce, fra l’altro, lo sti- 
pendio di lire 4000 iter il sanitario, vuol dire che 
già la condotta era ritenuta come limitata ai soli 
poveri. La trasformazione è, quindi, già avvenuta 
legalmente. In quanto ai sessennii in rapporto ai 
nuovi aumenti concessi dalla G. P. A., legga: «La 
legislazione sanitaria in rapporto all’esercizio prò 
fessionale» del dott. Justitia, a pagina 114. 
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(8897) Certi fica li che rilascia l'ufficiale sanita¬ 
rio. — I)ott. F. M, da P. S. G. — L’ufficiale sa¬ 
nitario deve rilasciare grata ita mente i certificati 
di sana costituzione fisica a quelli che emigrano a 
scopo di lavoro. Da quelli che si recano all’estero 
per l’esercizio di una professione liberale può 
chiedere compenso. Per le visite alle abitazioni di 
nuova costruzione od in parte rifatte nulla coni- 
liete, in quanto che (lette visite sono fatte non 
nello interesse privato, ma in quello della collet¬ 
tività. Però, se per eseguire dette visite ha do¬ 
vuto allontanarsi dalla sua residenza, gli compe¬ 
tono 1»' indennità previste dall’alt. 80 del Regola¬ 
mento generale sanitario. I certificati che l’uffi- 
ciale sanitario rilascia per l’abilitazione a con¬ 
durre un veicolo a trazione meccanica sono a le¬ 
gamento perchè riflettenti interesse privato, così 
come a pagamento, e per la medesima ragione, 
sono rilasciati i nulla osta pel trasferimento di 
un pubblico esercizio da un locale ad un altro. 

Doctor .1 USTITIA. 


Servizio ni adiro-ni ili la re. — All’abb. n. 14070: 

Taì disposizioni concernenti la concessione della 
polizza di assicurazione riguardano per ora solo 
i combattenti dal 1«* gennaio 1918 in i>oi. 

Per i i»oriodi precedenti nuove disposizioni do¬ 
vranno essere emanate, ma per ora non sono state 
ancora pubblicate. • 

Ella dovrà quindi attendere tali disposizioni e 
far poi domanda per il servizio prestato con gli 
Alpini. 

Al dott. R. R. da F. : 

Occorre sapere quale servizio prestò il reggi¬ 
mento di cavalleria al quale Ella apparteneva. 
Comunque occorrerà attendere le disposizioni per 
la concessione della polizza pei combattenti ante¬ 
riori al periodo 1° gennaio-! novembre 1918, dispo¬ 
sizioni che ancora non sono state emanate. 

All’abb. n, 207)0: 

Occorre saliere se il reggimento con il quale 
Ella prestò servizio trova vasi nelle condizioni sta¬ 
bilite per essere considerato in linea di combatti¬ 
mento. In caso affermativo però occorre attende¬ 
re sempre le dimposizioni per la concessione della 
polizza che saranno emanate i>er il periodo ante¬ 
riore al 1918, poiché Ella ha prestato servizio utile 
solo dal maggio 1915 al febbraio 1916. 

All’abb. n. 4291 : 

Non sono state ancora emanate le disposizioni 
che riguardano la concessione della polizza ai com¬ 
battenti prima del 1918. 

Al dott. M. D. da M. : 

8e Ella ha partecipato alle azioni del 1918 ha 
certamente diritto alla polizza. Occorre che ne ri¬ 
volga domanda airiTfficio Polizze di Assicurazioni 
Militari, Sezione Ufficiali, Bologna, esponendo tutto 
il servizio prestato. 

Al dott. G. B. da T. : 

Il periodo precedente al 1918 non è stato an¬ 
cora codificato per ciò che concerne l’assegnazione 
della polizza. Infatti le disposizioni riguardano 
per ora solo il periodo dal 1° gennaio al 4 no¬ 
vembre 191S. 
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Occorre pertanto che Ella attenda la pubblica¬ 
zione di queste nuove disposizioni per chiedere la 
polizza alla quale si può presumere abbia diritto. 

M. G. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Pei congedati 


M 


al arici. 


Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a tìtolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


* i uuuua 


seppe. Manfredonia, L. 500 — Musoettola Antonio, 
seppe. Manfredonia, I,. 500 — Muscettola Antonio, 
Monte Sant 1 Angolo, L. 350 — Co lucci Vincenzo, 
Ce lagno la, L. 300 — Spagnuolo Saverio, Manfre- 
uomn, L. 300 — Palmieri Giustino, Castel vecchio 
1 ugliese, Ti. 300 — Nazzaro Giuseppe, Deliceto, 
C. 100 Gabriele Antonio, San Nicandrò Garga- 
meo, L. 200 — D’Anzeo Attilio. Sansevero, L. 200 
— Del Luca Alessandro, Sarra capriola, L. 200 — 
Mancini Michele, Vico Garganico, L. 200 — Dona¬ 
telli Nicola, A scoli Satriano. L. 150 — Pepe Mat¬ 
teo, Ischi tei la, L. 150 — Pucci Giacomo, Volturi¬ 
no. E. l.tO — La Selva Luigi, San Marco in La- 
nns, L. 150 — Querqued Orazio, Alberona, L. 100 
-7 Durante Francesco, Bovino, L. 100 — Rossi 
Raffaele, Celenza Valforfcone, L. 100 — Pistacchi 
Domenico, Chienti. L. 100 — De Cesare Coloni- 
balio, Losina, L. 100 — Oiruolo Raffaele, Panni, 

■ i. 100 — Trombetti Giuseppe, San Marco in Ca¬ 
bila. L. 100 — Resse Felice, Storna valle, L. 100 — 
Marinelli Ferdinando, Torremaggiore, L 100 — 
Rizzi Michele. Trinitapoli, L. 100. 




o0. 1 rovi noia di Reggio Emilia : Dottori: Altana 
Giuseppe, Reggio Emilia, L. 400 — Garani Umber¬ 
to. Scandiano, L. 400 — Caistagnetti Fortunato, 
1 fibbia no, L. 300 — Gallingani Imerio, Cafielbosco 
Sopra. L. 300 — Rio Giuseppe, Correggio, L. 300 
- Campani Paolo, Albinea, L. 200 — Fattori Mar¬ 
cello, Bai so, L. 200 — Ferrarmi Pietro, Carpine ti, 
L. 200 — Nobili Brenno, Ciano Enza, L. 200 — 
Campanini Alcide,. Ramiseto, L. 200 — Oliva Co- 
mingio. Castoinovo Sotto, L. 200 — Currini-GaRet¬ 
ti Cosimo, Villaminozzo, L. 200 — Turba Carlo, 
Luzzara, L. 200 — Pinto Leopoldo, Gualtieri, li¬ 
re 200 — Pignefioli Tito, Castelnovo, L. 200 — 
Bargamini Edmondo, Breseello, L. 200 — Rossaro 
Giorgio, B resoci lo. L. 200 — Ferrari Brenno. Me¬ 
dico aggiunto all’Ufficio d’igiene di Reggio Emi¬ 
lia. L. 200 — Tonchi Giuseppe, Casalgrande, li¬ 
re L)0 — Gibertini Roberto, Sant’Ila rio d’Enzà, 
L. 150 — Zappettini Lorenzo, Vetto d’Enza, L. 150 
Mazzini Francesco, Quattro Castella, L. 150. 


31. Provincia di Campobasso : Dottori Berchicci 
Pasquale, Palata, L. 500 — Pappone Giuseppe, 
Colletorto, L. 400 — Colacci Giacinto. Boia no, 
L. 300 — Battista Giuseppe, Barino, L. 300 — 
Oapriglione Raffaele, Santa Croce di Magliano, 
L. 300 — Caserta Pasquale, Sepino, L. 200 — Della 
Porta Giuseppe. Guglionesi, L. 200 — Bacca ri 
Adriano, Bonefro, L. 200 — Sabetta Matteo Uru- 
ri, L. 200. 


32. Provincia di Firenze: Dottori Cicheri Mat¬ 
teo, Pontassieve. L. 300 — Berlini Pio. Rocca San 
Cascia no, L. 309 — Redi Alberto, Castelfiorentino 
L. 300 — Ricini Esuperio, Greve. L. 300 — Mar- 
tinuzzi Gino, Campi Bisenzio. L. 300 — Andreini 
Giulio. Fucecchio. Jà. 300 — Cicogna ni Demetrio 
Santa Croce sull’Arno, L. 300 — Beccherie Guido. 

Marradi, L. 300 — Bartolini Francesco, Scarperia’ 
T j. 300. % 
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CONCORSI. 

Alessandria. — Condotta suburbana; L. 5000 e 
sei bienni del 4 % pei pov., compreso 3° caro- 
viv. ; 2° caro-viv. dì L. 100 mens. ; L. 300 j). sup¬ 
plenza; L. 1500 p. cavale., ovvero 800 per moto- 
cil., ovvero 400 per bicicl. Chiedere annunzio. 
Scad. 20 luglio. 

Brendola [Vicenza). — L. 13.600 complessive, ol¬ 
tre caro-viv. di legge e alloggio. Scad. 5 agosto. 

('aquari. Ospedale Civile. — Chirurgo prima¬ 
rio; L. 4500; quota sulle tasse d’operazione. Ses¬ 
sennio e i>oi conferme fino a 65 anni. Chiedere 
annunzio al segretario-capo dell’Amministrazione. 
Scad. 31 luglio. 

Carpineto Nora (Teramo). — Medico per i po¬ 
veri; rivolgersi alla Segreteria. Scad. 18 luglio. 

Casanova (Novara). — Consorzio con Elvo e For- 
migliana; L. 4000 per 300 poveri; addizion. ; per 
uff. san. L. 500; mezzi trasp. L. 500; alloggio: 
due caro-viv. Scad. 15 luglio. 

Castel Vittorio (Porto Maurizio). — E. 5940; 
I-er uff. san. L. 510. Scad. 15 luglio. 


Cinigiano (Grosseto). — Proroga al 15 luglio: 
residenziale per. Sasso d’Ombrone; L. 7000 (in cor¬ 
so d’approvazione aum. a 12.000); due caro-viv. 

Copparo (Ferrara). — L. 6500 per 1000 pov.; 5 
bienni del decimo; due caro-viv.; cavallo L. 2500: 
moloc. L. 200(>: b;c. L. 700; addiz. L. 2. Scadenza 
20 luglio. 

Cittrofiano (Lecce). — Poveri 2 a cond. ; L. 500(1 
e 4 quinq. del decimo; se servizio fuori dell’abitato, 
V. 1500 per cavale. Scad. 20 luglio. 


Dicomano (Firenze). -— 2 a cond. residenziale: 
I.. 6000; 8-trienni del dee.; caro-viv.; indennità 
cavale, di L. 2000 (variabile). Scad. 15 luglio. 

Fei.tke [Belluno). — Condotte 1°, 3° e 4° riparto: 
L. 6000 e 8 trienni del decimo fino a 1000 pov.. 
addizion. L. 2; due caro-viv. AH’iiff. san. ( 3 a cond.) 
L. 500; indennità trasporto (3 a e 4 a cond.) L. .'{500; 
indenn. speciale (4 a cond.) L. 1Q00. Chiedere an¬ 
nunzio. Scad. 15 luglio. 

Monta io ne (Firenze). — Per S. Vitale; L. 6000 
e S trienni decimo; due caro-viv.; L. 4000 per 
mezzi trasp. Scad. 31 luglio. 

1 ienza (Siena). — 2 a cond., residenz. : 
e 8 trienni del ventes. ; L. 3000 cavale, 
uh. san.; due caro-viv. Scad. 35 luglio. 

Foggio Catino (Perugia). — A tutto 31 luglio 

F. (4)00. tre quinquenni del decimo, L. 1000 disa 

giato servizio, L. 1000 resid. povera se gii abbiem 

non raggiungono 300; L. 500 uff. san.: L. 800 ca 

vale.; assieur. per L. 15,000; ab. 1270. Accettazione 

entro io giorni, assunzione servizio entro 20. Chic 
de re annunzio. 

S. Paolo Civitate (Foggia). — L. 4000 oltre le 
indennità caro-viv. Scad. 12 luglio. 

s. Angelo Fasanella (Salerno). — j, 30Ò0 in¬ 
dennità resid.; L. 500 uff. san.: L. 500 Carcere 
Mandam.: L. 1000 per le prime 100 famiglie pov ; 
caro-viv. Scad. 18 luglio. 


L. 500(1 
L. 40(1 


Sogliàno Al Rubicone (Forlì). — Poveri 3<> ri¬ 
parto: L. 8000 (in corso di approvaz.) e due caro- 
viv.; L. 2500 per cavale.: 10 bienni del ventesimo. 
Scad. 20 luglio. 

Sutri (Roma). — L. 7(I(M> per 2000 pov.; L. 1.50 
ogni povero in più, due caro-viv.. 5 quadrienni del 
dee., L. 300 per uff. san. Scadenza 25 luglio. 

Venezia. Spedale Civile. — Aiuto nel Riparto 
Elettroterapico e Radiologico; L. 4800 e indenni¬ 
tà mensile da fissare; bienni, conferma bienna¬ 
le. Scad. ore 17 del 20 luglio. Titoli ed esami. Ri¬ 
volgersi al «Consiglio d’Amministrazione. 

\ogogna (Novara). — Consorzio con Rumianca; 
L. 10,000 residenziali; L. 10 ogni povero in più dì 
1000: L. 1000 quale uff. v san. Scad. 15 luglio. 

Medico-Chirurgo, dieci anni laurea, sei anni as¬ 
sistentato Clinica chirurgica, assumerebbe per i 
mesi di settembre e ottobre interinato in pic¬ 
colo ospedale o in condotta chirurgica, preferi¬ 
bilmente Italia Centrale. Rivolgersi : Nunzio Pez¬ 
za ni. Viale XX Settembre, 37, Massi (Massa e 
Ca rrara). 

Accette re bbesi interinato in qualsiasi paese Ita¬ 
lia settentrionale. Scrivere: Pott. Liborio Schif¬ 
ane, Caltabellotta (prov. Girgenti). 

Cercasi interino per la 3 a condotta di Monte 
S. Savino (Arezzo), comprendente le fraz. Mon- 
tagnano e Alberaro, pianura: L. 9000 lorde, c.-v., 
mezzi di trasp. a carico del Comune. Quanto 
pi ima sarà aperto concorso per la 2 a condotta. 

Medico chirurgo, laureato da 6 anni presso la 
R. Università di Roma, ex-capitano medico, cerca 
interinato vantaggioso Alta o Media Italia, prefe¬ 
rendo luogo piano e con probabilità nomina sta¬ 
bile. Offerte a Medico condotto di Propalati (Co¬ 
senza). 

Giovane medico, sette anni laurea, pratica libe¬ 
ra e ospedaliera militare, cerca, dietro concorso, 
posto in ospedali provincia Emilia, Romagna, Lom¬ 
bardia e Marche. Scrivere: Tommaso Tra puzzano 
- Gizzeria (Catanzaro). 

Diffide. 

Nuove difiìde : Fremeno-Esdo, Vogogna-Ruinianca 
e Premosello (Nò-vara), Montana so Lombardo (Mi¬ 
lano), Vigonovo (Venezia), Teglie 3° (Sondrio), 
Riolunato (Modena), Ostia (Ancona). 

Revoca di diffide: Vernate (Milano). 

A\ vertenza. — Si vedano anche gli annunzi in¬ 
seriti nei fascicoli precedenti. 


Uffici di collocamento. 


La Presidenza delFOrdine dei Medici di Torino 
(via dei Mille, 16) ci comunica che V Ufficio di 
collocamento, già istituito presso l’Ordine dalla 
Federazione Ligure-Piemontese dei M. C.. da tem¬ 


ilo uà cessato ai esistere, per deliberazione della 
r(‘derazione stessa: ma ora l'Ordine istituirà un 
nuovo Ufficio di collocamento per le condotte del¬ 
la Provincia e per i colleghi inscritti nell’Albo 

dell’Ordine (non per altri posti o per altri me¬ 
dici). 
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SEZIONE PRATICA 


MEDICINA SOCIALE. 

La nuova lega abolizionista 
dei Regolamenti contro la prostituzione. 

Questo Periodico ha ora annunziata la costi¬ 
tuzione in Roma di una Lega abolizionista 
che avrebbe a suo fine precipuo di combattere 
i regolamenti statali contro la prostituzione, 
poiché sarebbero non solo un errore dal lato 
della salute pubblica, ma una ingiustizia so¬ 
ciale, una mostruosità morale, e perfino giu¬ 
ridicamente un delitto! 

La nuova lega non ci appare, che una rifio¬ 
ritura intempestiva, inopportuna della famosa 
Federazione internazionale abolizionista, ante 
bellum , creata dal fanatismo evangelico della 
Tfulter fra pastori protestanti quakers, socia¬ 
listi teorici, ed associazioni femminili, che ri¬ 
guardano la complessa questione soltanto dal 
lato sentimentale. 

Intempestiva perchè, se havvi momento con¬ 
trario alla rinascita di codeste leghe abolizio- 
niste, che in ultima analisi pretendono la li¬ 
bertà alla donna di prostituirsi anche per 
commercio (palam sine delectu , pecunia ar- 
cepta ) ci sembra proprio questo, nel quale, 
checché osino asserire gratuitamente certuni, 
se non si fosse ricorso, nel tempo di guerra, 
a mezzi coercitivi straordinari, per quanto 
spesso insufficienti, oggi si sarebbero certa¬ 
mente dovute deplorare conseguenze più tri¬ 
sti e maggiori a danno non solo delle perso¬ 
ne, ma della società. 

Le relazioni e le statistiche esaminate senza 
preconcetti sono abbastanza dimostrative. 

Inopportuna , perchè oggi sono tante le prov¬ 
videnze urgenti contro la tubercolosi, la ma¬ 
laria, -ed altri mali sociali, che non sembraci 
lodevole distrarne le forze, razione per un 
problema che non ha, almeno per ora, fonda¬ 
mento, nè probabilità di attuazione, neppure 
negli Stati moderni più avanzati nelle loro 
nuove legislazioni, se si fa qualche eccezione 
non troppo soddisfacente. 

Dobbiamo poi aggiungere che codesta Lega 
ci sembra incompetente in materia, preten¬ 
dendo d’imporre la propria opinione nel lato 
più importante 'della questione quale è quello 
profilattico, igienico e sifilologico, mentre man¬ 
cano in essa, o ne sono una più che esigua 
parte, specialisti od igienisti, di fronte alla 
grandissima maggioranza di filantropi, di teo¬ 
rici, di filosofi, di giuristi illusi, che riguar¬ 
dano la questione solo dal lato giuridico o da 
quello morale. ' . 

Del resto chi potrebbe essere quel sifilografo, 
che dopo aver verificati da vicino nella pra¬ 
tica quotidiana in guerra, ed anche in pace, i 
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gravi frequenti danni delle infezioni veneree 
sifilitiche per causa della prostituzione, spesso 
poco razionalmente sorvegliata, non siasi for¬ 
mato il convincimento che è dannosissimo la¬ 
sciarla libera? 

# 

Chi potrà essere quella donna, animata dal¬ 
lo spirito nobilissimo di fare del bene venen¬ 
do a conoscere le depravazioni morali più 
abiette e ributtanti di non poche prostitute, 
vere degenerate, oserà di reclamare che sieno 
lasciate .libere di diffondere non solo la cor¬ 
ruzione più laida, ma funestissimi mali? 

Abolendo pertanto ogni più razionale disci¬ 
plina, ogni sorveglianza sulla prostituzione, 
non solo si verificherebbe tosto una maggior 
diffusione del flagello venereo, specialmente 
perchè in Italia manca ogni criterio di difesa 
personale, ma si commetterebbe una cattiva 
azione, antiumanitaria, antisociale, e di gran¬ 
de responsabilità. 

Il Governo, convinto invece della necessità 
urgente di rendere meno nociva la prostitu¬ 
zione ha già preparato opportunamente, mer¬ 
cè il concorso di persone autorevoli e di pro¬ 
vetti sifilografì, una riforma urgente al Rego¬ 
lamento, certamente ora difettoso, deficiente, 
come abbiamo più volte tentato di dimostrare. 

Sarebbe stato piuttosto opportuno ed utile, 
che le innovazioni, i miglioramenti apporta¬ 
tivi, prima delTapplicazione fossero fatti co¬ 
noscere a colo-ro, che avrebbero potuto darne 
autorevole spassionato giudizio, onde evitare 
possibilmente ogni lacuna, ogni difetto. 

Si sarebbe per tal modo anche fatto meglio 
comprendere agli abolizionisti che la loro nuo¬ 
va levata di scudi sarà anche questa volta 
destinata a convalidare, anziché ad indeboli¬ 
re il valore di una oculata razionale efficace 
vigilanza, non vessatoria, e di una saggia di¬ 
sciplina contro la prostituzione di mestiere. 

Non parliamo dell’altra terribile piaga so¬ 
ciale, la prostituzione delle minorenni, alla 
quale le Leghe abolizioniste potrebbero piutto¬ 
sto rivolgere la loro attività, onde togliere dal¬ 
la via della' perdizione tante giovani, redimen¬ 
dole moralmente. Nè possiamo fare qui parola 
di altre importanti questioni inerenti all’ar- 
gomento gravissimo sul quale ci riserbiamo 
di ritornare. 

La Lega abolizionista farebbe piuttosto, a 
nostro avviso, opera benefica, anziché correre 
dietro all'utopia della libera prostituzione, ado¬ 
perandosi efficacemente a fondare anche in 
Italia, come da anni ci auguriamo, una Società 
di profilassi sanitaria e morale, quale il Four- 
nier fondò' in Francia nel 1901 per la difesa 
sociale e morale contro il pericolo venereo 
nei più ampio significato. 
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Questo sarebbe un campo di azione vasta 
quanto mai necessaria e vantaggiosa, in cui 
vorremmo con grande soddisfazione vedere 
almeno indirizzata l'opera della nuova Lega 
romana abolizionista. 

Prof. D. Barduzzi. 
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ATTI PARLAMENTARI. 

Per la riforma della legge sui manicomi. 

L'Oli. Guido Bergamo ha presentato una inter¬ 
rogazione al Ministro dell’Interno « per sapere 
quali provvedimenti intenda prendere in seguito 
alle denuncie fatte da un. consigliere provinciale 
di Venezia e riportate nel periodico La voce sa¬ 
nitaria di Venezia, secondo le quali in alcuni ri¬ 
coveri per alienati cronici, come, ad esempio, nel 
lio Istituto di Mollano Veneto, il mantenimento 
<h quest! ver,ebbe fatto a rette di «spedalità bas¬ 
sissime a prezzo di una assistenza insufficiente 
per il numero e per la qualità di personale, di 
una direzione psichiatrica esautorata od assente 
e di ricovero permanente senza dimissioni dei 
degenti dimissibili. e se non creda di affrontare 
Io studio della riforma della legge 1904 sui Ma¬ 
nicomi e sugli alienati, per modo che non sia più 
possibile la speculazione che privati ed enti pub¬ 
ici fanno sui malati di mente cronici poveri 
ma resti affidata la loro assistenza agli Istituti 
provinciali od altri ospedali psichiatrici». 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 

Le malattie infettive in Italia 
(maggio 1921) 
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100 
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119 

1 
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Perniane tuttora l’epidemia morbillosa in Pio- 
nmnto, Lombardia, Emilia, Toscana, Puglie li 

dici U in Sic». andat0 ' rMueend0 a ^ ™ sì spora- 
dia in Sicilia e qua e là nel Regno. 


NOTIZIE DIVERSE. 

V Istituto dei grandi invalidi nervosi. 

u 2 giugno venne inaugurato nella villa donata 
dal senatore Boriati, ad Arosio (Brianza), l'isti¬ 
tuto di assistenza ai grandi invalidi nervosi, per 

nervoso* “ regl0ni vitaU (avello, sistema 
Rese gii onori di casa il prof. Medea, assistito 

C^mi óc'TÓ^ L d0tt GaJkm< ’ ° °°“ to rn«to dai 

Comitato, dalle patronesse e dagli invitati, fra i 
quaiin^enerale De Albertis e il prefetto uff. 

J' ' ,ro . f ; oncbo in rappresentanza 

del pi csi don te onorario, senatore Golgi, facendo li 

sto«.i deli-istituto-: seguirono brevemente Parchi- 
tetto Giachi, il colonn. med, Perego e il Proietto 
Non c'è Obbiigo di lavoro per ! Hcovefaii. mÓ 
tutt, lavorano, disegnano, tessono magnifici tappe¬ 
ti, fanno graziosissime borsette di perle, oggettini 
di metallo stampato. I prodotti di questi lavori 
spettano-a ehi li compie. Nella villa vi sono bagni 
infermerie, sale per medicazioni, per elettrotera¬ 
pia, per ginnastica medica, pe r elioterapia- ve 
anche un palcoscenico per piccole rappresentazio- 

LtZtn Pr ó MSSÌ ‘ n aWw «ton«t: 1 contadini 
he lo coltivano allevano polii e tengono mi,celie per 

1 istituto: peschiere e uccelliere adornano il giar- 

vÓtontò di J ' 6 °f llWt0 «*" ”" ,0Te ’ previdenza, 
volontà di bene, s, che quei giovani sentono elio 

non saranno mai dimenticati. 

L’Associazione italiana per F igiene 

Al Congresso degli Igienisti, tenutosi a Trento 

tróizó r s ° M he ln F, ' ,Iorai5ÌO " ( ' 'logli addetti ai 
servizi, di vigilanza igienica venisse trasformata 

in Associazione per l’Igiene pratica, in modo da 
rendere possibile, con una più vasta organizzazio- 
e, I esplicazione della propaganda, che è base per 
incremento della coscienza igienica nazionale 
Sono «tati acclamati presidente il prof 4 , Scia 
vo, vice-presidente il prof. A. Virante, segretario- 
cassiere il doti. G. Palomba. 

la eWa'ro n,a “ AlbPrt0 T " trario " "«'"'Asilo di Mare- 

Nell’ambito del ridènte Asilo-Scuola di Mare- 
cuaro a Napoli è stata fondata una Colonia per¬ 
manente che recherà il nomo deH’iilnstre e bone- 
mento comm. Entrano. 

,l-, T tór n Ó ì Óe reso daI P rof - Troncano, fon- 

... * Asilo, al Direttore generale della Sa- 

r'ÓÓm- , Ca è l '" a ahlSta ««-rispondenza a tutta 
ammirevole generosità con cui il comi,,. Lutra- 

<ZalTZ r! S I I1UP1 ’° della ^ « glande Opera 
ideata ed attuata dal Tropeano, s. M. il Re che 

apprezza molto l’opera del Latra rio, nell’appren- 

lere quanto sopra visitando l’Asilo, ha dimostrato 
la sua viva compiacenza. 

La Coionia è costitnita da duo padiglioni Bram- 
n.lla (dormitori) e da due padiglioni Rocker (s cno- 
■ e infermeria) donati appunto dalla Direzione 
generale delia Sanità pubblica, che Pila anche sus- 
•SUIlata con lire GO.OfìO. 

Ess;i e destinata ad accogliere bambini della 
citta e provincia di Napoli, i quali uniscano le due 
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tristissime condizioni di abbandóno morale e ma¬ 
teriale- e idi predisposizione alla tubercolosi. La 
finalità della Colonia, mentre dà nuovo splendore 
all’impresa, assicura un vero imperituro monumen¬ 
to a chi con tanta illuminata abnegazione dirige 
nei nostri difficili momenti le sorti della Sanità 
pubblica del Regno. Il comm. Lutrario — napole¬ 
tano — raccoglie perciò le più intense manifesta¬ 
zioni di stima e di plauso dalla cittadinanza par¬ 
tenopea . 

Il Grappo parlamentare per l’educazione fisica. 

Si è riunito a Montecitorio il Gruppo parla¬ 
mentare per l'educazione fisica e per rincremento 
dello sport. ' 

Gli aderenti sono più di 30 e il lavoro s'inizia 
sotto gli auspicii più favorevoli. 

È stato nominato il Direttorio, fissandone la 
definitiva costituzione in cinque membri. Sono 
stati eletti per acclamazione a farne parte gli ono¬ 
revoli Capanni, De Capitani, Finzi, Mauro, Zani- 
boni. 

L’on. Mazzini è stato incaricato di riferire, in 
una prossima riunione, intorno alle leggi per la 
caccia e per la pesca, mentre Fon. Ostinelli si 
occuperà delle disposizioni atte a facilitare l'uso 
dei camions per le escursioni domenicali dei gio¬ 
vani ai fini delFeducazione fisica. 

Agli on. Beimi, Finzi e Olivetti è stato affidato 
di espletare il mandato di avanzare ai poteri 
competenti proposte complete circa il tassamento 
fiscale delle motociclette e degli automobili. Da 
ultimo il Gruppo ha preso le disposizioni atte ad 
assicurare il suo miglior funzionamento e l’on. Ca¬ 
panni è stato nominato segretario. 

Omaggi ai professori Giuffrè e Tricomi. 

I laureandi in medicina dell’Università di Pa¬ 
lermo hanno offerto una medaglia d’oro ai pro¬ 
fessori Giuffrè e Tricomi — direttori della Clinica 
medica e della Clinica chirurgica — quali attesta¬ 
zioni di gratitudine e di plauso. 

Corso internazionale per infermiere. 

La Lega delle Società di Croce Rossa (Gine¬ 
vra) comunica : 

Visti gli eccellenti risultati del Corso Interna¬ 
zionale di Sanità Pubblica, organizzato quest'an¬ 
no a Londra per le infermiere della Croce Ros¬ 
sa, la Lega delle Società della C. R. ha deciso 
di organizzare un nuovo Corso per il prossimo 
anno a Londra, non più al «King’s College for 
Women», ma al « Bedford College for Women». 
che, come il primo, dipende dall’Università di 
Londra. 11 Corso comincerà il 7 ottobre 1921. 

II Corso precedente è stato frequentato da 19 
infermiere, rappresentanti 18 paesi diversi. Al 
nuovo Corso si sono già iscritte una- infermiera 
giapponese, una cinese ed una della Nuova Ze¬ 
landa, e si prevedono numerose altre iscrizioni. 
Come l’anno scorso, le Società nazionali della 
Croce Rossa, che fanno parte della Lega, sono 
state pregate di offrire borse di studio onde' per¬ 
mettere alle infermiere della Croce Rossa di fre¬ 
quentare il Corso internazionale. 


Congresso dei medici alienisti e neurologi della Fran¬ 
cia e dei Paesi di Lingua francese 

La XXV Assise di questo Congresso avrà luo¬ 
go, come abbiamo annunziato, a Lussemburgo, sot¬ 
to l'alto patronato delle Altezze Reali la grandu¬ 
chessa Carlotta e il principe Felice di Lussembur¬ 
go; ne saranno presidenti Buffet di Ettelbruck. e 
Meige di Parigi, vice-presidente G. Lépine di Lio¬ 
ne e segretari generali Forman di Lussemburgo e 
Lalaune di Nancy. Temi in discussione saranno : 
« La coscienza dello stato morboso nei psicopati¬ 
ci», relat. Logre: «La simulazione delle malattie 
mentali», relat. Porot; «L’epilessia traumatica», 
relat. Bèlla uge; sono annunziate numerose comu¬ 
nicazioni, alcune delle quali con proiezioni foto¬ 
grafiche e cinematografiche; sono predisposte va¬ 
rie escursioni, visite e ricevimenti. 

Quota per i membri aderenti 30 franchi: per i 
membri associati (signore, persone di famiglia,. 
studenti) 15 franchi. 

Sono soppresse per i congressisti le formalità dei 
passaporti per il Lussemburgo. 

Per le informazioni rivolgersi al dott. Lalaune, 
Médecin en Chef de l’Asile d’aliénés de Maréville,. 
près Nancy (M.-et-M.; Francia). 

Corso sull’elioterapia. 

Un corso teorico e pratico di elioterapia sarà te¬ 
nuto a Leysin. nei giorni 16-20 agosto, dal dott. Rol- 
lier e dai suoi collaboratori. Per informazioni ri¬ 
volgersi al Segretariato medico del dott. Rollier 
a Leysin (Svizzera). 

Condizioni igienico-sanitarie in Russia. 

La Sezione Medico-Sanitaria presso la Delega¬ 
zione Economica in Italia della Repubblica Socia¬ 
lista Federativa dei So vieti di Russia ci trasmet¬ 
te alcune relazioni, dalle quali risulta che in Rus¬ 
sia si è provveduto ad aumentare gli ospedali ed 
i posti-letto, che ormai giungono rispettivamente 
a 24,000 ed a 320,000, senza contare altri 250.000 
letti provvisori per i casi di epidemia : che si è 
provveduto ad aumentare il numero del personale 
sanitario, utilizzando in primo tempo gli studenti, 
mentre ora vengono laureati 5000 medici l'anno 
(agli studenti in medicina si forniscono vitto e 
alloggio gratis: si è aumentato il numero delle 
Facoltà mediche, portandolo a 25: ecc.): che du¬ 
rante il blocco sì è riusciti a produrre in Russia 
alcuni medicinali più indispensabili; che una pro¬ 
paganda igienica attivissima viene compiuta per 
mezzo di fogli volanti, opuscoli, conferenze, treni- 
esposizioni. ecc., e chiamando i lavoratori a far 
parte dei Comitati d’igiene, nonché istituendo le 
«settimane di pulizia», ecc.; i servizi igienico-sa- 
nitari sono stati accentrati nel Commissariato di 
salute pubblica, il che ne accresce il rendimento. 

I risultati emergono in specie nella lotta contro 
il tifo esantematico, che aveva assunto proporzio¬ 
ni straordinarie, mai registrate nella storia, con 
più di 6 milioni di casi dal 191S al 1920, mentre 
ora l'epidemia viene soffocata (se pure non deve 
ammettersi una riduzione .spontànea. N. d. Redaz.). 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

New York State Medicai Journal, maggio. — G. 
Emerson Buewe». Idronefrosi intermittente. — 
J. T. Case. Fisiologia e patologia chirurgiche 
del colon ai raggi X. 

La Clinica Pediatrica, V. — L. Morini. Corea vol¬ 
gare ed infezione sifilitica. 

Pensiero Medico, 21 maggio. — G. Zagari. La po- 
liclinica in rapporto alla cultura medica. 

Pathologica, 1° giugno. — A. Fontana. Reperti spi- 
rochetosimili nella psoriasi volgare. 

The Journal of thè American Medicai Association, 
14 maggio. — H. Nichols. Valore spirocheticida 
dell’etilarsinato diiodico (monarsone). — W. F. 
Tanner e G. L. Echols. Dieta e pellagra. = 21 
maggio. — M. P. Rocker e C. C. Haskell. I pe- 
ricoli dell’estratto pituitario. 

The British Medicai Journal, 11 giugno. — C.'E. 
•Tenkins. I vaccini «residuali» (detossicati) 

La Presse Médicale, 1° giugno. — C. Lenormant. 
La tul>ercolosi dei gangli geniani. 

Rivista, critica di Clinica Medica, 25 maggio. — 
G. Taddei. Le forme di passaggio fra atassia 
ereditaria di Friedreich ed eredo-atassia cere¬ 
bellare di Marie. 

% 

Miinchener Medizinische WocJtenschrift, 17 giugno. 
— F. I’erndt. La prostatectomia mediana. — 
W. Scii nell. Il medico e l’aviazione. 

Archives des Maladies de VApparei1 Digestif et de 
la Nutrì tion, n. 3. — P. Duval e J. Gatelijer. 
Le stenosi croniche sotto-vateria ne del duodeno 
da malformazioni congenite del peritoneo. 

Paris Medicai, 28 maggio. — Labbé, J. Hutinel e 
F. Nepveu. L’insufficienza epatica con acidosi 
in gravidanza. 

Novotherapia, maggio. — N. Gurgel. Morte im¬ 
mediata da iniezione di siero antitossico. 

The Lancet, 4 giugno. — .T. Mackenzie. Cardiopa- . 
tie e gravidanza. — A. ,T. Walton. Chirurgia 
della glandola pituitaria. — L. Rogers. L’olio 
di chaulmoogra nella lebbra e nella tubercolosi. 


Endocrinologi/, maggio. — G. N. Stewart. Insufli- 
cienza adrenalica. — H. Wheelon. Alterazioni 
del testicolo nella vasectomia. — A. C. Massa- 
glia. Ipofunzione paratiroidea ed eclampsia. 

La Presse Médicale, 29 maggio. — A. Crainiciassu 
e M. Popper. L’insufficienza epatica in gravi¬ 
danza. 

The Practitioner, giugno. — H. W. Bayly. Il trat¬ 
tamento abortivo della gonorrea nell’uomo. 
Medicai Record, 28 maggio. — S. Naccarati. Ormo¬ 
ni ed emozioni. — D. Brown. Avvelenamento da 
gas di petrolio. 

Journal des Praticiens, 28 maggio. — F. Calot. 
La subbissa zione congenita dell’anca : malattia 
Proteo. • ' 

Paris Mèdica!, 18 giugno. — P. Harvier. I virus 
filtranti neurotropi. 

Pensiero Medico, 7 maggio. — G. G. Palmieri. 
Sull’impiccolimento dell’aia d’ottusità assoluta 
del cuore nell’inspirazione profonda. 

Archivio di Antropologia Criminale, Psichiatria e 
Medicina Legale, marzo-aprile. — R. Magnanimi. 
Per una più precisa interpretazione dell’art. 107 
del Cod. Civ. — L. Lattes. La pericolosità cri¬ 
minale dal punto di vista medico-legale. 

The. Journal of thè American Medicai Association, 
28 maggio. — R. Elliott. Stasi sanguigna da 
alta tensione. — F. R. Green. I^e responsabilità 
sociali della moderna medicina. = 4 giugno. — 
E. IV. Goodpastttre. Necrosi miocardica nell’iper- 
tiroidismo. — G. M. Mackenzie. Desensibilizza¬ 
zione serica — M. F. Morris. Diagnosi dell’iper- 
tiroidismo mite. — B. B. Crohn e A. La prova 
di Lyon nelle malattie della cistifellea. 

The Boston Medicai and Surgical Journal , 2 giu¬ 
gno. — J. W. Sha.won. T fattori caneerigeni es¬ 
senziali. 

Miinchener Medizinische Wochenschrift, 3 giugno. 
— P. Morawitz e G. Deneche. L’esame della fun¬ 
zione vascolare. — H. Schottmuller. Tratta¬ 
mento dell’aborto settico. 
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AVVERTENZA 


/ signori abbonati che non hanno pagato 
ancora ta seconda rata semestrale o che 


debbono gualche residuo a compimento dell* importo del 
rispettivo abbonamento pel 1921 sono vivamente pregati di 
volerne fare sollecita rimessa mediante Cartolina-vaglia. 


N. B. — Delia cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 


E ’HMMIWIS TRAZIONE. 


LEZIONI. 

Scuoia di medicina pratica dell’Ospedale civile 

di Venezia. 

La tìnta dei malarici. 

Lezione del prof. Giuseppe Jona 
medico primario. 

I. 

Vi presento questi quindici malarici, prove¬ 
nienti in piccola parte dalla città, i più dal li¬ 
torale e dalle campagne della nostra « bassa /> 
Veneta, dal Cavallino, da Cavazuccherina, da 
San Michele del Quarto, da Musile, da Caorle, 
da tutti questi sventurati paesi che le vaste 
opere di bonifica idraulica e agricola avevano 


redento dalla malaria, e che la guerra ha re¬ 
stituito ad essa, quale sua infelicissima preda. 

Di questi quindici casi, alcuni sono primitivi, 
ìi più sono recidivi di uncro più anni; sono 
quasi tutti forme ostinate, ribelli alla cura 
chininica; gli ultimi attacchi febbrili risal¬ 
gono, secondo i casi, da uno fino ad otto, die¬ 
ci giorni fa. 

Ve li presento oggi per studiare con voi un 
particolare d’esame del malarico, con dettagli 
che, dopo quanto vi dirò, troverete forse non 
del tutto insignificanti: per studiarne cioè la 
tinta. 

Osservate le varie tinte di questi nostri 
malati: osservatene la faccia, ii collo, il tron¬ 
co, le mani, e vedrete come il massimo nu¬ 
mero tra loro abbia quel colorito giallo-palli- 
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do, giallo-sporco, giallo-terreo, che viene de¬ 
scritto universalmente quale caratteristico dei 
malarici. , 

Quest altra malata di anni 60, gravissima, 

tuttora con sintomi perniciosi, è di un grigio¬ 
bruno terreo. 

La S. Ines, giovane di 21 anni, che ebbe 

forma estivo-autunnale ribelle, ha un giallore 

diverso dai primi e che è apprezzabile anche 

alla sclera e alla mucosa orale : è veramente 
sub-itterica. 

Finalmente la malata C. Teresa, di anni 26, 
sfebbrata da dieci giorni, è di un bianco-cereo 
sia alla faccia che al collo, alla palma e al 
dorso della mano. La congiuntiva è di un 
pallore impressionante. 

Eccovi dunque le tinte dei malarici: giallo¬ 
terreo, grigio-terreo, sub-itterico, pallido-cereo, 
e quale ve le espongo, tale è il loro ordine di 
frequenza. Ne aggiungo un’altra, che io non 
vidi mai, che venne descritta qualche volta, 

e che credo eccezionale: la tinta scura mela- 
nica. 

Queste tinte hanno esse un significato spe¬ 
cifico? \i dico subito che io non lo credo. 
Prescindo pel momento dal giallo-itterico e 
dalla melanodermia, che meritano di essere 
considerate a parte: per tutti gli altri, direi 
pel 95 %. che appartengono ai giallo-terrei, ai 
grigio-terrei, ai pallido-cerei, lo studio attento 
del fenomeno mi ha convinto che essi hanno 
puramente e semplicemente una tinta anemica. 

E questa l’opinione .corrente ? No certamente. 

Tutti parlano di queste tinte sporche dei ma¬ 
larici, come di qualche cosa di caratteristico 
cbe impone quasi la diagnosi o la aiuta: nes¬ 
suno però le ha analizzate. 

Considerate i trattati classici: il Mannaberg, 

V Ruge ’ 11 Marchi afa va e Bignami, r Ascoli: 
descrivono la tinta succintamente, non danno 
un reperto anatomo-istologico della pelle. So- 
o 1 Ascoli accenna ad elementi patogenetici 
molteplici, senza però dimostrarli. 

Orbene, l'opinione che mi si è imposta da • 
uno studio attento del problema è questa: il 
colorito dei malarici non è nè più nè meno 
che la tinta fondamentale ordinaria, indivi¬ 
si n le, della pelle, tinta che normalmente è 
mascherata dal color rosso del sangue dei 
capillari cutanei, e che si rende manifesta, 
tosto che il sangue si rende così povero di 
emazie, e quindi di emoglobina, da diventare 
un liquido pallidissimo. 

I malarici, dunque, sono gialli, grigi, bian¬ 
chi, a seconda che la loro pelle, fisiologica¬ 
mente, è fondamentalmente gialla, grigia 
bianca. • ° & ’ 

In qual modo si può persuadersene ? Pren- 
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dete un certo numero di individui sani, o ma¬ 
lati di altre forme: osservatene là pelle, dopo 
averne cacciato il sangue colla spremitura a 
schiacciandola aitraverso un vetro trasparen¬ 
te affatto incoloro (la diascopia di Unnaì • 
vedrete la grande frequenza con cui compa¬ 
risce l’intenso colorito giallo, identico a quel¬ 
lo dei malarici. Se questo lo fate in una serie 
di uomini della campagna, nei quali, per ra¬ 
gioni che svolgerò altrove, la pelle è quasi 
costantemente gialla, vedrete che il-giallo in¬ 
tenso comparisce quasi nel 100 %. 

T ei la popolazione di un dato sito, vedrete 
che la percentuale dei gialli tra i sani e quel¬ 
la dei gialli tra i malarici sono eguali. Questo 
dato è frutto di pazienti osservazioni condotte 
sui malati del nostro ospedale, e su quelle 
moltissime centinaia di giovani soggetti, ma¬ 
larici e non malarici, delle città e delle cam¬ 
pagne, delle provincie del nord e del sud, che 
mi sono passati sotto gli occhi nei qukttro 

anni di guerra, al nostro ospedale Militare di 
Santa Chiara. 

Ma la tinta fondamentale normale non è 
sempre la gialla. In un discreto numero di 
casi essa è brunetta o grigio-brunetta, e allora, 
quando l’avete spogliata del coefficiente rosso" 
del sangue, vi resta un grigio-terreo che è 
• identico a quello che vi comparisce nello stes¬ 
so per cento di malarici. In questi casi, alla 
tinta gialliccia, diffusa, ed omogenea, della 
strato corneo e spinoso, si aggiunge il coeffi¬ 
ciente delfabbondanza del pigmento fisiologi¬ 
co granuloso bruno-gialliccio, affatto indipen¬ 
dente dal processo malarico. Tale pigmento è 
depositato nello strato basale del reticolo Mal- 
pighiano, e solo quando la tinta bruna è molta 
intensa, si trova anche negli strati più super¬ 
ficiali di esso, e nell’immedia'to ipoderma. 

Vi ripeto che vi sarà facile constatare che 
fra i malarici voi troverete i grigio-terrei nella 
stessa proporzione numerica, rispetto ai gialli, 
come tra i non malarici. 

E finalmente negli abitanti della città, e solo 
tra le donne della campagna, vi è un certo 
numero di pelli bianche, talora interamente e 
veramente bianche, talora tali che vi si rico¬ 
nosce a fatica e solo con opportune condi¬ 
zioni di luce, una lievissima sfumatura gial¬ 
lognola. Le pelli bianche sono rare: per dirvi 
una cifra pur tratta dalle condizioni più fa¬ 
vorevoli vi dirò che, p. es., tra le donne citta¬ 
dine, nostre, esse non raggiungono il 2 %. Tra 
le malariche ne troverete circa altrettante. 

Che vi sieno dei malarici, anche dei perni¬ 
ciosi, di un pallore bianco-cereo, non ho visto 
detto da alcuno; ma chiunque si prenderà la 
In iga di controllare la mia osservazione, ricor- 
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dando che questi casi sono altrettanto rari 
quanto sono rari gli individui a tinta fonda- 
mentale veramente bianca, non tarderà a con¬ 
fermarla. ' 

La tinta gialla del malarico è diffusa a tutta 
la persona: certo però la sua nota più spic¬ 
cata è alla faccia e alle mani. Il giallo più in¬ 
tenso è al palmo delle mani e alla pianta dei 
piedi, dove si va da un giallo chiaro a un 
giallo canario, a un giallo arancione intenso. 

In un mio breve articolo sul segno di Phi- 
lippovicz nel tifo (in corso di pubblicazione 
nella Gazz. degli Ospedali) ho già rilevato che 
il giallore palmo-plantare è ancora più fre¬ 
quente nella malaria che nel tifo, poiché men¬ 
tre nel tifo lo ho rilevato in 49 % dei casi per 
le mani e 61 % per il piede, nella malaria su¬ 
pera in ambedue l’80 %. > - 

Sulla cute palmo-plantare il giallo è più 
intenso perchè è più grossa l’epidermide. 

Se avrete la pazienza di leggere il lavoro 
che ho dedicato alle tinte gialle, in generale 
e che sarà pubblicato prestissimo, vedrete co¬ 
me sia proprio l’epidermide la sede della co¬ 
lorazione gialla e per quali suoi componenti. 

Anche la faccia e il collo, parti scoperte, 
hanno una propria tinta non sempre identica 
a quella del tronco, un po’ per lo spessore un 
po’ diverso dell’epidermide, un po’ per l’azione 
della luce solare che le impartisce più facil¬ 
mente un coefficiente grigio pigmentale. Del 
resto anche qui prevale il giallo-terreo. 

II. 

§ • « 

Voi domanderete se in qùel giallo terreo- e 
in quel grigio-terreo, che è proprio del 90 % 
dei malarici, e che sembra così caratteristico 
per essi, è proprio possibile che nulla di spe¬ 
cifico sia dovuto alla malaria ' stessa, e sopra 
tutto se è possibile che non c’entri affatto quel 
pigmento che deriva così abbondante dal san¬ 
gue distrutto del malarico, che circola in par¬ 
te col sangue rii lui, dhe si deposita così ab¬ 
bondante nei suoi visceri? Orbene, io credo 
proprio di poterlo escludere, non solo per quan¬ 
to vi ho detto finora, ma anche per quanto mi 
risulta dall’esame istologico della pelle tratta 
dal cadavere di perniciosi. Io l’ho studiata in 
parecchi casi, e, fin da quando, molti anni or 
sono, ho seguito una intera stagione malarica 
a Grosseto, e poi qui negli anni di guerra e 
dopo. 

Anzitutto vi dirò che anche tra i perniciosi, 
cioè tra i malarici in cui la dissoluzione del 
sangue è massima, vi sono gialli e bianchi 
nella stessa proporzione che tra i meno gravi. 
Poi vi aggiungerò che ho avuto casi di pelli 
bianche di perniciosi in cui ho trovato pigmen¬ 


to estremamente scarso,- come nelle pelli bian¬ 
che dei non malarici, che esaminai delle pelli 
gialle, delle pelli grigie, in cui ne trovai nè 
più nè meno, nè di proprietà diversa ohe in 
quelle di individui morti per le più svariate 
forme morbose. I preparati che vi presento di 
malarici* e non malarici possono darvene la 
prova più evidente. Devo però insistere su al¬ 
cuni particolari. 

Nel malarico possono circolare tre pigmenti: 
il melanico, l’emosiderinico, il biliare. Il pig¬ 
mento biliare circola non raramente e benché 
abitualmente esso pure si depositi nei tessuti 
sotto forma granulare o diffusa, e impregni la 
pelle tingendola, tuttavia prescindo pel mo¬ 
mento da esso, volendo parlarvi più sotto delle 
forme di ittero malarico. 

Restano i due altri pigienti, costanti am¬ 
bedue nella malaria, e con caratteri ben di¬ 
stinti l’uno dall’altro: il metanico, senza ferro 
(secondo i più) e ricco di zolfo, l’emosideri- 
nico ricco di ferro; il primo derivante dall’e¬ 
moglobina attraverso un’elaborazione entro il 
corpo del parassita, il secondo derivante di¬ 
rettamente da disfacimento del globulo rosso. 

Orbene, l’emosiderina si presenta ordinaria¬ 
mente come granuli o blocchetti giallo oro o 
di color ocra gialla, che per questo suo colo¬ 
rito naturale si confonde col pigmento solito, 
comune delle nostre razze (il quale è gialliccio 
pur appartenendo al gruppo delle melanine), 
ma se ne distacca per una ragione morfologica 
e una chimica: la ragione morfologica per¬ 
chè è a blocchetti polimorfi, irregolari, men¬ 
tre il pigmento normale è a puntini fini ed 
eguali, la microchimica perchè dà le reazioni 
del ferro, mentre il pigmento ordinario della 
pelle, come tutte le melanine, non la dà. 

Ora, nelle pelli di perniciosi che ho esami¬ 
nato non ho potuto rinvenire pigmento che 
desse la reazione del ferro : nè questo stupi¬ 
sce, perchè un pigmento che dia la reazione 
del ferro non si trova mai nell’epidermide (fat¬ 
to analizzato già minutamente e di cui parlerò 
altrove) oppure vi si trova con qualche gra¬ 
nulo eccezionalmente raro. 

Dunque, sia per ragioni generali, sia per 
prova diretta, risulta che la malaria non de¬ 
termina deposizione di emosiderina nella pelle. 

E il pigmento melanico ? per ciò che ri¬ 
guarda la sua natura chimica è incerto se 
debba veramente considerarsi appartenente al 
gruppo delle melanine (che è tutto ancora di 
costituzione incerta) oppure se non sia, come 
affermano Carbone ed Ascoli, della vera e pro¬ 
pria ematina, che deriverebbe dall’emoglobina 
quale risultato del processo nutritivo del pa¬ 
rassita malarico, come deriva* dall’emoglobina 
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nei vertebrati per azione dei loro succhi di¬ 
gestivi. Ma frattanto, per l’argomento che ci 
interessa, è da dire che questo pigmento me- 
Ionico è sempre in forma di granuli o bloc¬ 
chetti neri. Ora, questo pigmento nero non lo 
vidi mai nella pelle dei malarici, e perciò an¬ 
che dal lato istologico mi sento autorizzato a 
dire che il pigmento della malaria non si fìssa 
nella pelle, che la pelle dei malarici non ha 
una tinta pigmentale sua propria. 

Ciò non vi stupisca : il formarsi di una gran¬ 
de massa di melanina e di emosiderina, il po¬ 
ter esse penetrare nel grande circolo, non è 
una ragione perchè si fissino su qualunque 
tessuto, e in particolare poi sulla pelle. 

Sappiamo già che il pigmento da emolisi ha 
le sue sedi di elezione: e cioè può depositarsi 
in tutti i visceri, ma per lo più, si deposita 
nella milza, nel fegato, nel midollo osseo. Gan¬ 
gli, cervello, reni, polmoni, ne sono colpiti più 
di rado con frequenza degradante. 

Ciò significa che anche in ciò vi è una certa 
affinità elettiva che varia da organo a organo, 
ed è poi varia da individuo a individuo : per¬ 
chè, a prescindere dalla sede costante splenica 
ed epatica, per tutte le altre si trovano diffe¬ 
renze notevoli nei vari casi che giungono al 
tavolo anatomico. 

Questa varia elettività dei visceri e degli 
individui per la deposizione del pigmento fu 
già rilevata da Marchiafava e. Nazari, i quali 
in un caso di gravissimo processo emolitico 
constatarono ( Policlinico ,, 1911,' fasc. 6) all’au¬ 
topsia, la siderosi intensa dei soli reni, mentre 
essa mancava in tutti gli organi che ne sono 
gli ordinari depositari: fegato, milza, midollo 
osseo, gangli. Per la pelle, Unna ha già trat¬ 
tato, a proposito sia delle melanine che dei 

pigmenti contenenti ferro, e derivati diretta- 
mente dal sangue. 

La pelle non fìssa d’ordinario i pigmenti di 
origine emolitica, e ciò avviene non solo per 
la malaria, ma anche per altre gravi anemie 
emolitiche, p. es. per le anemie perniciose: 
si contano sulle dita di una mano i casi bene 
studiati in cui veramente alla grave dissolu¬ 
zione del sangue, alla grave deposizione di 
pigmento nei visceri interni (milza e fegato) 
corrisponda una deposizione negli strati cuta¬ 
nei : tale il caso di Mosse {Archiv f. Dermato¬ 
logie, 1912, B. CXIII) e uno più recente di 
Sckucany (Arch. f. Dermat., B. 121, 1916). Ec¬ 
co, dunque, che anche i dati della patologia 

generale della pelle concordano colle mie con¬ 
clusioni. 


III. 

Dopo avervi detto che la tinta di un mala¬ 
rico non è che la tinta di un anemico, voi mi 
chiederete e giustamente: ma non deve, dun¬ 
que, avere alcun fondamento, nè spiegazione, 
questa impressione clinica, che pur si ritiene 
così sicura, per cui quella data tinta dice al 
medico : questo malato è un malarico? 

Io accetto questo dato dell’antica esperien¬ 
za, ma voglio interpretarlo. 

Ora vi dico che in generale nel malarico si 
verificano realmente circostanze particolari: si 
tratta spesso di bambini, o di giovani che da 
un lato conservano tutte le proprietà di fre¬ 
schezza della pelle, sia per l’età loro, sia per 
l’improvvisità con cui la malattia colpisce, dal- 
1 altra sono presi da una malattia che ane- 
mizza come nessuna altra. 

Eccovi dunque i due elementi'ordinari della 
tinta di un malarico': pelle giovanile, fresca, 
sana e oligoemia eccezionalmente intensa. 

Ora, pelle giovanile e sana, vuol dire pelle 
che ha le sue note particolari nello spessore 
degli strati, nella ripienezza delle singole cel¬ 
lule che li compongono, nella conservazione 
degli elementi elastici del derma e dei vasel- 
lini. 

Oligoemia eccezionalmente intensa, vuol dire 

distruzione rapida, improvvisa, perfino di 3/4, 

di 4/5 dei globuli rossi, come non lo potrebbe 

dare, p. es., che una grave improvvisa emor¬ 
ragia. ' ' 

Tanto è vero questo, che voi troverete degli 
anziani, dei vecchi, colpiti dalla malaria, in 
cui la tinta cachettica della malaria vi parrà 
più facilmente confondibile, prima di ogni al¬ 
tra ricerca, con l’anemia neoplastica. Perchè? 
Perchè quella pelle, atrofica, grinzosa, anela¬ 
stica, congiunta all’anemia, vi ricorda più fa¬ 
cilmente le gravi anemie dei cancerosi, per lo 
più di età non giovanile. 

All incontro, io non ho che da ricordare il 
malato B. Sante, di anni 38, entrato in queste 
settimane, di cui vi ricordate la storia*; già 
operato di gastro-enterostomia per ulcera ga¬ 
strica, dopo due anni fu colto nuovamente da 
ematemesi; collocato in divisione, chirurgica, 
il grado di anemia impedì l’intervento; il ma¬ 
lato fu passato a noi; presentò 21% di emo¬ 
globina. Le cure non valsero, si ripetè l’emor- 
ìagia, l’ammalato morì. All’autopsia non tro¬ 
vammo che l’ulcera. 

Orbene : io, occupato proprio in questi gior¬ 
ni di tale problema delle tinte, insistetti a mo¬ 
strarvi 1 evidente, impressionante giallore-spor¬ 
co tal quale avrebbe potuto dare una grave 
infezione malarica, od un neoplasma: non 
c era nè questo nè quello. L’imponente anemia 
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post-emorragica aveva creato l’identica condi¬ 
zione. 

Di ciò io non mi soqo affatto stupito perchè 
ormai convinto da tempo di tali fatti. 

Così la tifosa G. Rosa, entrò da noi di un 
pallore terreo così impressionante, così iden¬ 
tico a quello che siamo soliti vedere nei mala¬ 
rici, che al suo ingresso noi non esitammo a 
ritenerla veramente tale; ma la ricerca imme¬ 
diata, e poi ripetuta del parassita nel sangue 
fu negativa; fu invece positiva la reazione di . 
Widal e tutto il decorso fu ed è di tifo. Ma 
questa tifosa era già in corso di grave anemia 
da prolungato allattamento, e presentò all’in¬ 
gresso 20% di emoglobina; ora, è ancora de¬ 
gente, ma la sospensione dell’allattamento, il 
buon regime in cui fu tenuta hanno, malgrado 
il tifo in corso, già migliorato la sua ema¬ 
tosi; essa presenta 50% di emoglobina e la 
sua tinta è trasformata. Vi ho citato due 
esempi : se vorrete prestar attenzione a que¬ 
st’ordine di fatti, vedrete ch’essi sono tutt’al- 
tro che rari. 

IV. 

Delle altre due tinte dei malarici, la sub¬ 
itterica e la melanica, non vi dirò che poche 
parole. ~ 

I malarici sono talora sub-itterici. Il diffe¬ 
renziarli dai gialli-ocrodermici è qualche vol¬ 
ta diffìcile, e talora rimane un apprezzamento 
affatto subbiettivo, dovuto alle varie impres¬ 
sioni e convinzioni sulle tinte, perché non sem¬ 
pre esistono o si ricercano altri elementi di¬ 
scriminativi. 

Certo però l'ittero ed il sub-ittero dei mala¬ 
rici non è raro, ed ha più spesso il carattere 
dell’Utero emolitico. 

Gli antichi descrivevano una sub-continua 
biliosa, con ittero, turgore epatico, epiissione 
di feci diarroiche, cariche di bile non elabo¬ 
rata, vomito biliare, orine ora con, ora senza 
pigmenti biliari. 

Sacquepée ha descritto nettamente casi di 
ittero acolurico di origine malarica, cogli al¬ 
tri caratteri classici della forma emolitica: 
ipercromia delle feci, una qualche diminuzione 
di resistenza delle emazie, aumento delle ema¬ 
zie granulose f 'Soc . méd. dcs Hòpilaux, 1908). 

Anche per le alterazioni epatiche che vi cor¬ 
rispondono, l’ittero emolitico della malaria 
sarebbe somigliantissimo allatterò sperimen¬ 
tale da veleni emolitici. 

Data l’enorme emolisi che accompagna sem¬ 
pre la malaria, può apparire strano che l’itte¬ 
ro non vi sia ancora più frequente, anzi che 
non sia del tutto costante. Vuol dire che cer¬ 


tamente perchè esso si produca occorre un al¬ 
tro elemento, per ora non determinato. 

In questo periodo, ho esaminato da vicino 
sotto questo punto di vista, parecchi malarici 
cronici sub-itterici, e vi ho potuto dimostrare 
l’evidenza dei caratteri emolitici, e anche il 
fatto che l'ittero è ben lontano dall’essere in 
esclusiva dipendenza dell’intensità della distru¬ 
zione del sangue. Ve lo provò questo fatto: 

Furono degenti contemporaneamente : la 
C. A. di anni 44, che entrò colpita da perni¬ 
ciosa comatosa, si riebbe lentamente, si man- 
/ tenne a lungo di un pallore mortale senza 
traccia di ittero, presentò da principio 30 % 
di emoglobina, siero di sangue pallido, privo 
di pigmenti biliari, resistenza 0.22-0.36-0.48; la 
R. A., di anni 29, con malaria estivo-autun- 
nale, sub-itterica, con 55 % di emoglobina, con 
resistenza 0.26-0.40-0.52, con siero giallo-cana¬ 
rio, che diede la reazione dei pigmenti biliari 
evidente. 

In questi 2 casi, adunque, l’ittero fu in rap¬ 
porto inverso alla gravità dell’anemia. 

In molti casi i caratteri dell’ittero parteci¬ 
pano in parte della forma emolitica, in parte 
di quella da ritenzione. 

Sopra questi e analoghi fatti riferirà, spero, 
lo studente Boccassini, che ne ha raccolto di¬ 
ligentemente parecchi, e vi dedicherà la sua 
tesi di laurea. 

In quanto alla forma melanica , essa è ac¬ 
cennata così da vecchi patologi come Grie- 
singer, come dai recenti dermatologi quale 
Darier, il quale scrive nella Pratique Derma- 
tologique : « Il pigmento malarico è depositato 
nei capillari, specialmente nella milza, fegato 
e cervèllo, abbastanza spesso nella pelle». 

Vi confesso che mi sepibrano di quelle affer- * 
mazioni gettate là, perchè il fatto sembra in¬ 
tuitivo, e perchè non vi si annette poi troppa 
importanza. 

Ma in realtà poi, descrizioni concrete di 
questo fatto, sono eccezionali: ho scorso lette¬ 
ratura numerosa, malariologica e dermatolo* 
gica, e non ho potuto trovare che un caso di 
melanodermia universale, descritta da Carda¬ 
relli (Il Morgagni , 1887, pag. 193) e un caso 
di pigmentazione simmetrica agli arti inferio- * 
ri e superiori descritto da Moscato (Il Morga¬ 
gni, 1895, pag. 759) nei quali, a ragione o a 
torto (e la cosa mi pare assai dubbia) si at-* 
tribuisce la pigmentazione cutanea alla mala¬ 
ria. Anche i trattati classici non citano che 
questi due casi. 

In ogni modo, anche accettandoli tal quali, 
siamo di fronte all’eccezione. Come regola, 
affermo che il pigmento melanico della mala- 
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ria non si fissa sulla pelle .nè vi si fìssa il 
pigmento emosiderinico. 

Dunque, nè la patologia generale della pelle 
nelle anemie emolitiche, nè i dati della let¬ 
teratura sulla pelle malarica in particolare, 
inducono a ritenere che la pelle , sia una sede 
di deposizione dei pigmenti derivanti dal san¬ 
gue. Se, e quando, il fatto avviene, deve con¬ 
siderarsi come eccezionale. 

E permettetemi di riassumere tutto ciò in 
poche proposizioni : - 

La Unta dei malarici noh ha nulla di spe¬ 
cìfico : nel massimo numero dei casi non è che 
1(1 tinta di una profonda e improvvisa anemia : 
essa è in ordine di frequenza giallo-terrea, 
grigio-terrea, bianco-cerea, corrispondentemen 
te alla frequenza con cui il giallo, il bruno, il 
bianco, rappresenta la tinta fondamentale del- 
V individuo. 

% Qualche volta è sub-itterica, e il sub-ittero 
è coti grande probabilità e frequenza, inter¬ 
medio tra le forme emolitiche e le forme di 
ritenzione. 

Il pigmento malarico non viene fissato dalla 
pelle. Se la melanodermia malarica è. da am¬ 
mettersi come possibile, non rappresenta in 

ogni modo che un fatto assolutamente ecce¬ 
zionale. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Giovanni di Dio in Firenze. 

Ferita del ramo sinistro dell’ A. polmonare e 

intervento chirurgico sui vasi succlavi dello 

stesso lato 

per il doti. A. Miliani, assistente*. 

La sera del 24 marzo di quest’anno venne 
portato all Ospedale di S. Giovanni di Dio, 
certo P. G. spazzino, di Firenze, età di 45 anni, 
in condizioni gravissime, semicosciente, palli¬ 
do, freddo, senza polsi. Liberato dalle vesti 
intrise di sangue, si riscontra snll’emiclaveare 
di sinistra, mezzo centimetro al disotto della 
clavicola, una ferita da pynta e taglio della 
lunghezza di due centimetri circa a grande 
asse trasversale a figura triangolare. Parrebbe 
dall’esame dei bordi interessati obliquamente, 
di poter definire la direzione della ferita come 
• inferta dall’alto in basso. Però il sangue che 
fuoriesce in gran copia a nappo, impedisce 
un esame più accurato. Si pensa, data la sede 
della lesione, che siano stati colpiti i vasi suc¬ 
clavi di sinistra. L’esame del torace dà scom¬ 
parsa dell’aia cardiaca, toni cardiaci deboli, 
lontani, suono timpanico ovunque a sinistra 
eccetto alla base posteriormente dove si ha 
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ottusità fino a .2 dita traverse sotto l’angolo 
della scapola.. L’esame sommario del ferito 
non ci svela altra lesione, non si ha emofto 
e il respiro è frequente (40 al minuto primo) 
superficiale. Non si viene ad aver notizia del¬ 
l’arma che lo ha ferito. Dato il giudizio diagno¬ 
stico che implicava l’interessamento dei vasi 
succlavi da ferita penetrante, con pneumo- ed 
emotorace si pensa specialmente ad una ferita 
della vena, dato il carattere a nappo dell’e- 
. morragia. 

Narcosi cloroformio-eterea. 

Il prof. Giannettasio interviene assistito da 
. me. Mentre si pratica al ferito un’ipodermocli¬ 
si di 500 cc., con un’incisione che prolunga da 
ferita parallelamente alla clavicola, a cui se 
ne aggiungono due piccole perpendicolari a 
mo’ di croce, si mettono in piena luce" i vasi 
succlavi ed ascellari e il plesso brachiale, si 
disseca la vena prima e poi l’arteria; si libe- 
ìano dell ematoma diffuso che li circonda e 
. maschera. Con questo non si riesce a mettere 
in evidenza alcuna lesione dei vasi, il sangue 
seguita ad affluire a nappo dal basso specie 
nelle espirazioni del paziente. 

Si pensa allora di una ferita dell’ilo polmo¬ 
nare; si tampona la ferita in fretta, dato rag¬ 
gravarsi del paziente che poco dopo soccombe 
alle condizioni di anemia acuta e allo shock. 

Due giorni dopo il proT. Leoncini dell'Istitu¬ 
to di Medicina Legale d4 Firenze esegue l’au¬ 
topsia. 

Nulla di notevole si riscontra all’esame del 
capo e del suo contenuto. Per il torace riferi¬ 
sco il reperto della necroscopia. 

« Dissecando le parti molli della regione sot- 
toclaveare sinistra si trova che il muscolo 
grande pettorale è stato inciso al limite fra il 
terzo medio e il terzo esterno. Al di sotto di 
esso si riscontra scarsa infiltrazione sanguigna 
all’intorno del fas^o vascolo-nevroso e in cor¬ 
rispondenza dei due primi spazi- intercostali. 

L esame dei grossi vasi e dei tronchi nervósi 
principali della regione li dimostra integri. Al- 
Lispezione della parete toracica si nota invéce 
lungo il margine inferiore della II costa una 
incisione ad esso parallela dei muscoli interco¬ 
stali per la lunghezza di circa 15 mm. per 
modo che ne risulta aperta la cavità pleurica 
sinistra, dalla quale attraverso l’incisione fuo¬ 
riesce sangue. Asportato lo sterno si trova che 
il polmone destro è completamente aderente al¬ 
la parete toracica mentre il sinistro presènta 
aderenze parziali specie verso la base essendo 
la parte libera della corrispondente cavità 
pleurica invasa da uno stravaso sanguigno in 
gran parte coagulato in quantità che può cal¬ 
colarsi superiore ad un litro. Esaminando la 
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superfìcie del polmone sinistro si trova nella 
faccia esterna del lobo superiore, a livello 
della ferita del secondo spazio-intercostale, una 
ferita lineare diretta quasi trasversalmente 
lunga un centimetro a margini netti e infil¬ 
trati di sangue, cui fa seguito un tramite che 
si approfonda in direzione dall’alto in basso 
e da sinistra a destra, spingendosi fino in cor¬ 
rispondenza dell’ilo. Seguendo questo tramite, 
le cui pareti sonò infiltrate di sangue, si trova 
che esso termina nel ramo principale sinistro 
dell’arteria polmonare, nella parete della qua¬ 
le esiste una doppia perforazione lineare a 
margini netti lunga circa 1 cent. Niente di 
speciale si riscontra nel mediastino e nel pe¬ 
ricardio. Il cuore è di dimensioni regolari con 
pareti alquanto flaccide e lacerabili. I polmo¬ 
ni sono antracotici con chiazze di aspirazione 
bronchiale. Lievi fatti di aortite ». 

La ferita deve essere stata inferta dall’alto 
al basso in senso latero-mediale e dall’avanti 
all’indietro stando il feritore con ogni proba¬ 
bilità al davanti e alquanto lateralmente al- 
l’aggredito od obliquando esso fortemente l’ar¬ 
ma. Rappresentandoci così la scena del feri¬ 
mento si comprendono le condizioni • anatomi¬ 
che trovate all’esame del torace meglio che .fi¬ 
gurandoci la lesione prodotta stando l’assali¬ 
tore dietro alla vittima. L’arma deve essere 
stata di una notevole lunghezza e deve essere 
penetrata per più di 10 cm. se a parenchima 
integro e non retratto è riuscita a ledere un 
vaso sito oosì profondamente come il ramo si¬ 
nistro dell’arteria polmonare. 

Considerato dal lato clinico questo caso si 
presta ad alcune considerazioni. 

Data rubicazione' della ferita toracica cuta¬ 
nea da cui fuoriusciva sangue in gran copia 
si doveva pensare a una lesione dei vasi suc¬ 
clavi anche se ci mancava, come nel nostro 
caso, il sintonia principe dell’assenza del polso 
dalla parte lesa. Questo nel caso che fosse 
stata lesa l’arteria. (Potrebbe del resto essere 
stata lesa la sola vena. 

Klemm, citato dal Jourdan nel trattato del 
Bergmann, riporta un caso di lesione isolata 
della vena da ferita da punta. 

Nel nostro caso .ripetiamo, si aveva assenza 
del polso bilateralmente. L’aver diagnosticato 
una lesione della pleura dal pneumo- ed emo- 
torace, non ci esumeva dal Ritenere lesi i vasi 
succlavi. Nel caso di Fitz Williams ( British 
Medicai Journal , 1919) ricordiamo che mentre 
vi era distruzione dei vasi succlavi di sinistra, 
si ebbe per l’apertura della pleura in seguito 
a frattura costale concomitante, constatata poi 
all’autopsia, un emotorace così copioso da ri¬ 
chiedere per due volte l’evacuazione. 


D’altronde la diagnosi di ferita del ramo si¬ 
nistro dell’arteria polmonare era impossibile 
perchè mancò l’emoftole e perchè non si potè 
aver notizia alcuna dell’arma feritrice. 

Riteniamo che lo sputo sanguigno sia man¬ 
cato per due ragioni — non ostante i feno¬ 
meni di aspirazione bronchiale constatati alla 
nòecroscopia — per le condizioni di shock che 
determinavano un respiro lieve e frequente 
e per la retrazione del parenchima. E se an¬ 
che si fosse presentato un tenue escreato emor¬ 
ragico, ad indicare Liniere ss am ente del pol¬ 
mone, mi pare che ci si sarebbe dovuti trovare 
assai perplessi neH’esoludere una ferita dei 
vasi succlavi, data l’apparenza esterna della 
ferita e dell’emorragia. 

Ringrazio il prof/ Giannettasio di avermi 
dato questo caso da illustrare. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 


. Ospedale Municipale delle malattie infettive 

di Napoli. 

t Prof. A. Montefusco, direttore. 

Diagnosi differenziale tra varicella e vainolo 

per il dott. Enzo Romanelli, 
medico assistente dell’Ospedale. 

Lo studio delle malattie infettive eruttive 
dà continua occasione a nuove osservazioni 
che delucidandone sempre più la morfologia 
rendono i quadri sempre più completi e ne 
agevolano la diagnosi. Gelsi iq in seguito alla 
esperienza acquistata nel niio^servizio medi¬ 
co all’ospedale Cotugno, cercherò di dimostra¬ 
re la netta differenziazione tra la manife¬ 
stazione esantematica della varicella e quella 
del vaiuolo : differenziazione importantissima 
e diffìcile molte volte a stabilirsi per le forme 
anomali dell’esantema e più importante an¬ 
cora pei gravi problemi da risolvere subito in 
rapporto alla profilassi che si deve seguire 
nelle due malattie. La diagnosi del vaiuolo è 
sempre facile nello stadio vescicoloso e pusto¬ 
loso quando l’esantema cutaneo è bene svi¬ 
luppato: inoltre la semplice ispezione basta 
per distinguere l’uno dall’altro : il vaiuolo ne¬ 
ro, il discreto, il confluente, l’emorragico. Se 
per contro l’eruzione è soltanto poco svilup¬ 
pata possono venire in discussione diagnostica 
vane malattie della pelle. La confusione con 
1 impetigine contagiosa è possibile: è una for¬ 
ma che si presenta il più frequentemente nei 
bambini e negli adulti, specie in quelli che 
hanno contatto con rifiuti animali. Perciò è 


più frequènte nella campagna che nella città. 
Ne sono sede le parti • scoperte del corpo, spe¬ 
cialmente il capo, il viso, il collo. La lesione 
primaria è costituita da una vescicola conte¬ 
nente un liquido siero-lattiginoso, che tosto si 
fa purulento, la quale presenta un’areola ar¬ 
rossata appena visibile e che essiccandosi for¬ 
ma una crosta affatto superficiale. Se le cro¬ 
ste véngono allontanate meccanicamente con 
una pinza trovansi, sotto, punti rotondi non 
depressi, arrossati, leggermente umidi. 

Col morbillo: questo comincia di solito così 
improvvisamente, e con brividi ed alta tem¬ 
peratura come il vaiuolo. Nel vaiuolo l’esan¬ 
tema comincia prima al viso ed alla testa 
e di qui si« propaga a poussées. Nella fase 
maculopapulosa del vaiuolo è spesso impossi¬ 
bile distinguerlo dal morbillo papuloso se si 
guarda solo all’esantema. Sarà di grande utili¬ 
tà la conoscenza dei sintomi iniziali, quantun¬ 
que non sempre sufficienti alla diagnosi. Nel 
morbillo lo sviluppo dell’esantema comincia 
quasi contemporaneamente al tronco ed al vi¬ 
so. Inoltre nel morbillo la temperatura per lo 
più sale ancora nel dì seguente e nel susseguen¬ 
te dopo la comparsa dell’esantema, mentre nel 
vaiuolo in questa giornata scende. 

La scarlattina: comincia assai spesso si¬ 
milmente al vaiuolo improvvisamente e con 
brividi e presenta in questo stadio un’analo- t 
già col vaiuolo. Tuttavia i dolori di gola non 
sono nel vaiuolo presenti così a lungo e nella 
stessa misura che nella scarlattina. Nella scar¬ 
lattina la regione attorno alla bocca e la 
fronte restano liberi dall’esantema, il quale 
si presenta al tronco ed alle altre regioni di 
un colorito più rosso vivo e dà a riconoscere a 
un esame più approfondito di essere costi¬ 
tuito da elementi puntiformi. 

La polmonite ed il tifo esantematico non si 
possono distinguere all’inizio cominciando con 
fenomeni simili al vaiuolo e così pure tal¬ 
volta la febbre tifoidea. 

Le manifestazioni cutanee sifilitiche posso¬ 
no essere precedute ed accompagnate da feb¬ 
bre alta e da gravi sintomi generali: spossa¬ 
tezza, cefalalgia, ecc. In questi casi la dia¬ 
gnosi poggerà sulla comparsa dell’eruzione a 
tratti successivi e sopratutto sull’evoluzione 
ulteriore dei sintomi. 

Nelle forme attenuate di vaiuolo, la malat¬ 
tia colla quale possono sorgere confusioni è 
indubbiamente la varicella: la massima parte 
degli autori per la diagnosi differenziale tiene 
presente i segueni dati: secondo l’età: nell’a¬ 
dulta è più rara la varicella, più comune il 
vaiuolo, la durata, la violenza dei sintomi, la 
temperatura ed il momento dell’eruzione. Nel 
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vaiuolo precedono all’eruzione parecchi giorni 
di sintomi gravi con febbre alta e dopo l’eru¬ 
zione la temperatura si abbassa; nella varicel¬ 
la questi fenomeni prodromici o mancano o 
durano soltanto un paio di ore od un giorno. 
Nel vaiuolo non si fanno nei giorni seguenti 
alla prima insorgenza dell’esantema poussées 
successive nella stessa misura dhe nella vari¬ 
cella, in conseguenza al secondo, al terzo gior¬ 
no dall’eruzione, nel Vaiuolo tutte le efflore¬ 
scenze di una regione del corpo sono della 
stessa età e nello stesso stadio di sviluppo, 
mentre nella varicella, in cui a giorni vari 
seguono poussées successive in tutte le regioni 
del corpo, si possono riscontrare le singole ef¬ 
florescenze quasi in tutti gli stadi di sviluppo 
ipapule, vescicole, croste). 

Il periodo di trasformazione delle papule 
in vescicole dura nel vaiuolo un paio di giorni, 
nella varicella solo un paio di ore. I quadri 
clinici di queste forme esantematiche ed a 
manifestazione conclamata con decorso tipico 
sono poco difficili ad essere differenziati; ove 
occorre invece perizia diagnostica è nelle for¬ 
me anomali di queste eruzioni. Così come vi 
sono forme attenuate di vaiuolo che pas¬ 
sando per la vaiuoloide possono per la be¬ 
nignità dei sintomi entrare nelle vere vari¬ 
celle ed anche di meno, essendo stato notato, 
in periodo di epidemia di vaiuolo, l'esantema 
vaiuoloso costituito da una o due pustole; 
così si hanno forme gravi di varicelle che 
vanno sotto il nome di varicella papillosa 
suppurata, gangrenosa, emorragica. Queste!, 
forme gravi con intense complicanze in tutti 
gli altri organi ed apparati sono degne di es¬ 
sere note, essendo, in rapporto alla profilassi 
enormemente grave, un errore 

Nella varicella le vescicole raggiungono ra¬ 
pidamente il volume di una lenticchia, con¬ 
tengono nel primo giorno un liquido chiaro 
e trasparente che nel Secondo giorno s’intor¬ 
bida per la giunta di globuli di pus; le ve¬ 
scicole cristalline si trasformano in vescicole- 
pustole. In luogo di vescicole, si possono os¬ 
servare delle piccole bolle che nel secondo 
giorno si ombelicano leggermente; nel terzo 
le vescicole si essiccano e si osservano allora 
delle crosticine che cadono tosto, lasciando 
allo scoperto delle macchie che persistono per 
dieci, quindici giorni. 

L’ombelicazione della vescicola e delle pu¬ 
stole vaiuolose, che ordinariamente è ritenuta 
caratteristica del vaiuolo e si dà come carat¬ 
tere differenziale con le vescicole della vari¬ 
cella, in cui l’ombelicazione manca sempre, 
non deve ritenersi un sintoma assolutamente 
patognomonico. 

Non sono rari, infatti, casi di vaiuolo nei 
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quali almeno una parte delle vescicole prima 
e poi delle pustole non presenta la depres¬ 
sione centrale, mentre in casi di varicelle si 
osserva talvolta l’ombelicazione centrale. Ciò 
non deve meravigliare poiché, quali che siano 
le condizioni, ancora discusse, che determina¬ 
no la formazione dell’ombelico nella vescicola 
e nella pustola vaiolosa, é facile compren¬ 
dere come tali condizioni possano talvolta 
mancare per la vescicola vaiuolosa ed esiste¬ 
re invece in quella della varicella. 

Guersant e Bladhe credevano che le vesci¬ 
cole comparissero prima al tronco: Thomas 
sosteneva essere alla faccia l’eruzione princi¬ 
pale. Montefusco ha osservato ed io illustro 
i casi che nel vaiuolo l’eruzione comincia dal¬ 
la faccia e si diffonde subito massimamente 
agli arti superiori ed inferiori. Si è notato 
infatti massimamente nei bambini ed anche 
negli adulti che reruzione vaiuolosa, intensa 
che fosse, occupa sempre costantemente queste 
zone: testa, estremità superiori ed inferiori e 
che diffondendosi al tronco non arriva su 
questa zona nell’intensità del volto e degli ar¬ 
ti. Nel vaiuolo confluente è sì preso anche il 
tronco, ma se si osserva andhe in queste for¬ 
me si noterà una diminuzione sensibile nel- 
Tesantema. Contrariamente avviene nella va¬ 
ricella e con Guersant e Blache ammettiamo 
la costante e più intensa manifestazione del¬ 
l’esantema sul tronco. Ed è di somma impor¬ 
tanza questo fatto poiché molte volte, in rap¬ 
porto alla profilassi, devesi rigorosamente sta¬ 
bilire a che tipo appartenga quella malattia 
potendosi ignorare, per molte ragioni, l’ori¬ 
gine dell’eruzione o manifestandosi questa in 
una forma anomale con sintomi prodromici 
attenuati (vaiuolo) o esaltati (varicella). 

Noti sono infatti casi di vaiuolo che esplo¬ 
dono velocemente arrivando in pochi giorni 
al periodo di essiccamento e varicelle con in¬ 
cubazioni protratte iniziarsi con febbre alta 
manifestandosi l’esantema dopo 2-3 giorni. 
Sarà quindi di grande aiuto la topografìa 
dell’esantema, chè se fu notato più intenso al 
volto ed agli arti, si potrà essere certi che si 
è trattato di vainolo, e se più forte al tronco 
che sia stata una varicella. 

Io mi riferisco sempre a quei casi in cui 
si ignorano la incubazione, i prodromi della 
malattia e quando si osserva l’ammalato in 
periodo di essiccamento in cui non possono 
vedersi come nella varicella pustole in atto 
e croste contemporaneamente, ma sole croste, 
ed a varicelle anomali ed irregolari come le 
sopracitate forme : papillose, suppurate, gan¬ 
grenose, emorragiche, ecc., ed in quei casi di 
vaiuolo e vaiuoloide anomali od attenuati. 

Come si vede l’errore sarebbe facile ed a 
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ine consta come molte volte riesca difficile 
fare una diagnosi differenziale di queste for¬ 
me di malattie: solo la perizia e la pratica 
di vaste epidemie permettono di fare una dia¬ 
gnosi differenziale. 

Questa differenziazione di manifestazione è 
stata controllata anche dalla statistica del¬ 
i-ultima epidemia 1918-19-20. In questa epi¬ 
demia infatti su oltre 3500 infermi curati al 
Cotugno dal Prof. Montefusco, abbiamo avuto 
che : in più della metà l'esantema predomi¬ 
nava sul volto e sugli arti, in molti dei quali 
era confluente con scarse pustole sul tronco. 
In meno di un migliaio l'esantema era diffu¬ 
so abbondantemente su tutto il corpo sempre 
però con una leggiera attenuazione sul tron¬ 
co. Su 300 circa l'esantema era emorragico 
sempre con manifesta diminuzione sul tronco. 
Nei casi di varicella, frequenti ad essere ri¬ 
coverati al Cotugno, la localizzazione prefe¬ 
rita del tronco non si è smentita quasi mai. 

RIASSUNTO. 

Il lavoro dimostra la netta differenziazione 
tia la localizzazione dell esantema nella va¬ 
ricella e nel vainolo, importantissima ad es¬ 
sere conosciuta, massimamente in rapporto 
alla profilassi. 

Dopo di aver ricordato i vari tipi di vaiuo- 
lo vero, discreto, confluente, emorragico, passa 
ad illustrare le altre malattie della pelle in 
cui l'errore diagnostico è più facile. Così il 
vaiuolo può essere confuso con l'impetigine 
contagiosa, col morbillo nella forma maeulo- 
papulosa, e la forma emorragica, nel periodo 
pre-eruttivo : lo stesso per- la scarlattina, per 
la sifìlide nelle sue manifestazioni cutanee 
Ma la malattia che più facilmente può esse¬ 
re confusa col vaiuolo è senza dubbio la va¬ 
ricella. in specie nelle sue forme anomali, 
come la v. papillosa, suppurata, emorragica, 
gangrenosa, e nel periodo di completo essic¬ 
camento delle vescicole. 

L ombelicazione, che è stata ritenuta pato- 
gnomonica delle vescicole vaiolose, non lo è, 
trovandosi questa molte volte in vescicole di 
varicella e non di vaiuolo. L A. ammette in-- 
\ece, con Guersant e Blache, come sintoma co¬ 
stante per la differenziazione della malattia 
la localizzazione deH’esantema. Dimostra, an¬ 
che con dati statistici, controllati dall'ultima 
epidemia di vaiuolo (1918-19-20) che l'eruzione 
vacuolosa colpisce di preferenza il volto e gli 
arti superiori ed inferiori lasciando più o 
meno libero dall'eruzione il tronco. Il contra¬ 
rio si avvera nella varicella ove l’esantema 
si manifesta assolutamente o con maggiore 
intensità sul tronco, potendosi trovare solo 
poche pustolette sul volto e sugli arti. 


lAnno XXVIII, Fasc. 29; 

SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Il concetto delle recidive. 

(H. Oeller. Mini dui cr Med. Wochenschrift , 

n. 52, 1920). • 

I poteri defensionali che l'organismo oppone 
all'attacco batterico, in molte malattie non agi¬ 
scono in modo continuato, bensì periodicamen¬ 
te; l’organismo ad intervalli regolari tenta con 
tutti i suoi mezzi di sopraffare gli agenti pato¬ 
geni. Esso non riesce a ciò che dopo una serie 
di tentativi, da ciascuno dei quali risulta un 
indebolimento dei germi (clinicamente miglio¬ 
ramento dei sintomi, diminuzione della feb¬ 
bre). In questi periodi di miglioramento, tal¬ 
volta di apiressia ed apparente guarigione, per¬ 
siste l'infezione (bacilli del tifo, spirochete ri¬ 
correnti nel sangue, colibacilli e pus nell’uri- 
na); è però temporaneamente inibito Taccresci 
mento dei batteri e vengono prontamente di¬ 
strutti i loro .prodotti tossici. Nei periodi tra 
i singoli tentativi di difesa i microrganismi o 
non suffìcentemente danneggiati dai poteri de¬ 
fensionali troppo deboli, o sfuggiti alla distru¬ 
zione perchè riparati in organi speciali (bacilli 
del tifo nel sistema linfatico, plasmodi negJi 
eritrociti) ora non più inibiti, si sviluppano li¬ 
beramente (peggioramento dei sintomi, aumen¬ 
to della febbre); ciò che costituisce una recidi¬ 
va. L’organismo dunque si difende contro gli 
agenti di molte malattie per mezzo di'singole 
reazioni distanziate; l’intera reazione biologica 
(malattia) dell'organismo contro i microrga¬ 
nismi virulenti consiste in una somma di sin¬ 
gole reazioni periodicamente succèdentisi sen¬ 
za interruzione. T microrganismi non. sopraf¬ 
fatti dinante una reazione provocano una re¬ 
cidiva.. Si devono considerare come recidive 
in questo senso, quelle elevazioni termiche d‘ 
breve durata, che spesso si osservano nella 
convalescenza di alcune malattie (p. es. tifo): 
recidive immediatamente superate nel periodo 
di reazione: se i poteri defensionali dell’orga- 
nismo sono di nuovo scarsi, le varie recidive 
confluiranno, non saranno più separate dai 
periodi apirètici: si ha allora la vera recidiva 
classica che può avere eguale o più lunga 
durata della malattia prima. In alcune ma¬ 
lattie, nelle quali i germi provocano delle le¬ 
sioni caratteristiche, di cui al tavolo anato¬ 
mico si può dire con esattezza quando si siano 
inizate, esiste la prova anatomo-patologica 
del « decorso a recidive» ‘(p. es., nelle lesioni 
degli organi linfatici nel tifo). 

In altre malattie (febbre maltese, febbre ri¬ 
corrente, ecc.) i germi non provocano una rea- 
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zione cellulare specifica, forse perchè essi ven¬ 
gono più facilmente distrutti dei bacilli tifici 
ad es.. i quali trovalo nel sistema linfatico un 
organo protettore: di modo che in luogo della 
reazione cellulare di singoli organi, predomina 
l'azione tossica generale. In queste malattie 
manca la prova anatomo-patologica e non - 
esiste che quella clinica « del decorso a reci¬ 
dive ». 

POLUTZER. 

MEDICINA. 


L’iperuricemia nella gotta e nella calcolosi. 

(Chauffard, Rrodin, Grigaut. La Presse mé 
dicale , n. 92, 1920). 


L'importanza patogenica dell’acido urico in 
eccesso nei gottosi e nei calcolosi è ammessa 
da lungo tempo ma si fonda qua6i esclusiva- 
mente su -ricerche cliniche, chimiche, istologi¬ 
che, di urologia, e sappiamo gli errori cui dà 
luogo lo studio dell’eliminazione urinaria. 

La ricerca deH’acido urico nel sangue in¬ 
trapresa da Garrod ed abbandonata subito 
dopo per Y imperfezione del metodo usato è 
stato ripresa recentemente da Folin e Denis 
basandosi su di un mezzo di dosaggio semplice 
fondato sulla colorazione bleu elle l'acido urico 
dà in presenza di reattivo fosfotungstico. 

Gli A A. hanno per primi adattato tale siste¬ 
ma nelle calcolosi: le ricerche sono state fatte 
^ul plasma o siero poiché il contenuto in acido 
urico delle emazie è sempre più elevato e 
meno variabile. Per evitare Finfhienza degli 
alimenti, i prelevamenti erano praticati il mat¬ 
tino, a digiuno. 

Ricerche degli AA. hanno stabilito die il 
tasso dell'acido urico nel sangue nonnaie oscil¬ 
la fra i 4 e 5 ctg. per litro di plasma: nelle 
infezioni acute tale cifra resta nonnaie o si 
abbassa; nelle nefriti si eleva fino a raggiun¬ 
gere i 25 ctg. Con Myers. Fine, Lough. gli AA. 
credono che l'iperuricemia costituisce, il più 
sensibile, segno chimico dell’ ipopermeabilità 
renale. 

Ulteriori ricerche hanno fatto gli AA. nella 
gotta e nella litiasi renale. I 13 casi di gotta 
esaminati corrispondono ad affezioni in evolu¬ 
zione da vari anni: due di essi durante l’ac¬ 
cesso acuto, gli altri presentanti lesioni croni¬ 
che con tofi. 

In tutti i casi p stato dosato parallelamente 
nel sangue l'acido urico, l’urea, la colesterina: 
in molti è stata stabilita la costante d’Ambard. 
Dai dati esposti risii Ita che l’acido urico è 
sempre aumentato: il tasso medio é di gr. 0.10. 
La colesterina è anche aumentata e quasi 
sempre sorpassa i 2 gr. per litro e così quasi 
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sempre anormalmente elevata è la costante 
d’Ambard. 

Identiche ricerche praticate in 21 casi di 
litiasi renale hanno mostrato l'aumento di aci- 
Tlo urico nel sangue in media gr. 0.08 per 
litro — in 19 soggetti. In 16 era aumentata la 
colesterina. Lieve azotemia in i casi: costante 
d’Ambard elevata in 8. 

L iperuricemia è dunque la regola sia nella 
gotta come nella litiasi renale. Potrebbe tal 
tatto esser spiegato da una ritenzione di acido 
urico per impermeabilità renale? L'elevazione 
anormale della costante di Ambard potrebbe 
tarlo ammettere: in appoggio starebbe anche 
l'i p ere ol este rih ami a così frequente nel corso 
delle nefriti. 

Gli AA. non credono però che la lesione re¬ 
nale sia il fatto primitivo: anzi tutto non è 
un fatto costante l'elevazione dell’Ambard; non 
solo, ma in molti casi la permeabilità renale 
sembra normale mentre esiste una forte urice¬ 
mia con ipercolesterinemia, sproporzione que¬ 
sta che non si osserva nelle pure nefriti ove 
anzi esiste un certo parallelismo fra il grado 
dell'impermeabilità renale e il tasso deH’nri- 
c ernia.. 

Causa prima dunque dell’iperuricemia nella 
gotta e nella litiasi non può essere che un di¬ 
sturbo del metabolismo urico: alla luce dei 
dati recenti i disturbi della nutrizione appaio¬ 
no sempre più legati ad una insufficienza dei 
processi fermentativi nel metabolismo gene¬ 
rale. Se vogliamo riassumere brevemente le 
nozioni attualmente acquisite sull’origine del¬ 
l’acido urico vediamo che l'acido urico pro¬ 
viene dai nucleoproteidi, più specialmente, da¬ 
gli acidi nucleinici formati dall'associazione 
di quattro molecole di acido fosforico, ognuna 
delle (piali forma un etere con un resto idro- 
carbonato (esosi o pentosi) legato esso stesso 
a guisa di glucoside ad una base pii cinica (gua- 
nina ed adeninaì o pirimidica (citosintimina 
od uracile). Cioè: gruppo fosforato = Resto fo¬ 
sforino - nucleo zuccherato - Base. 

i 

L'insieme costituisce il movonucleotide : l’au- 
tolisi degli acidi nucleinici li sdoppia nei loro 
mononucleotidi costituenti, ciascun dei quali 
perde il proprio acido fosforico, il resto (zuc¬ 
chero + base) costituisce il micleoside che 
sdoppiandosi dà luogo alle basi puriniche e 
pirimidiche le quali sotto l'influenza di una 
diastasi si trasformano in acido urico. 

L’uricemia dei gottosi sembra dovuta ad una 
insufficienza dei fermenti nucleolitici, nucleasi,' 
incaricati di sdoppiare l’acido nucleinico nei 
suoi elementi e di liberare le purine. 

Sembra del resto che la dissociazione delle 
due can«e di iperuricemia. ipergenesi urica 
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ed ipoperrneabilità renale, sia possibile solo 
agJi inizi del processo, poiché rapidamente il 
rene subisce l’influenza nociva del sovraccari¬ 
co urico del siero. 

Gli americani per primi hanno notato ripe-* 
ruricemia nella gotta e la difficoltà che esiste 
per distinguere l’iperuricemia gottosa dalla 
iperuricemia interstiziale. Fine preconizza per 
tale differenziazione lo studio della permeabi¬ 
lità renale con la sulfonefenolftaleina : la per¬ 
meabilità normale è sintonia di gotta. Per gli 
AA. la distinzione si basa sulla natura del pro¬ 
cesso, diverso nei due casi: ritenzione semplice 
di acido urico nella nefrite,^ iperuricemia per 
disturbato metabolismo nella gotta. 

Grande importanza in tali disturbi ha il fe¬ 
gato : le esperienze fatte dagli AA. sui cani mo¬ 
strano che il sangue portale è molto più ricco 
in acido urico delle vene sopraepatiche e peri¬ 
feriche. Il fegato esercita dunque un’azione ini¬ 
bitrice sui composti urici senza che si possa 
ancora precisarne il meccanismo: esperienze 
del Perroncito confermano queste conclusioni. 
L’iperuricemia dei gottosi appare perciò molto 
verosimilmente dovuta ad una speciale insuf¬ 
ficienza epatica, la quale si associa alla iper- 
colesterinemia e spesso all’iperbilirubinemia 
per giustificare l’importanza. che gli autori 
hanno sempre assegnato al fegato nella genesi 
della gotta. 

Anche importante specie per la prognosi sono 
le lesioni renali, certamente secondarie all’ir-, 
ritazione, provocata dal passaggio di sostanze 
incompletamente trasformate. 

La spiegazione, poi, del perchè con una stes¬ 
sa genesi alcuni malati evolvono verso la gotta 
ed altri verso la litiasi renale, si può trovare 
nella diversità delle condizioni del determini¬ 
smo della fissazione locale dell’acido urico: 
lavoro articolare, freddo umido, costrizioni da 
cattive calzature nella gotta, stasi urinaria per 
varie ragioni nella litiasi. Monteleone. 

CHIRURGIA. 

Tumori spinali dal punto di vista chirurgico. 

(P. Sargent. Brit. med. Journ., 10 genn. 1920'. 

Nel 1881 Frederick Page scriveva: «La tra¬ 
panazione della colonna vertebrale è una ope¬ 
razione che fuoriesce dal campo della chi¬ 
rurgia pratica»; solo pochi anni più tardi, 
nel 1887, Sir Victor Horsley apriva il canale 
spinale e asportava un tumore situato fra !e 
meningi e il midollo,’la cui diagnosi era stata 
posta da William Gowers. 

Dopo quel caso classico molte altre volte fu¬ 
rono asportati tumori, non solo dalla stessa 
sede, ma andhe intramidollari. 


L A. basa le seguenti osservazioni sopra una 
serie di 27 casi operati negli ultimi 10 anni: 
tutti neoplasmi veri, e cioè escludendo tutti 
i casi di sifìlide, tubercolosi e cisti. Li riuni¬ 
sce sotto la triplice logica divisione di: (1) in- 
trameningei ma extramidollari; (2) intrami- 
«dollari e (3) extradurali. 

TUMORI EXTRAMID0LL4RI INTRAMENINGEI INCAPSU¬ 
LATI. — Vi appartengono 15 dei 27 casi, tutti, 
ad eccezione di uno, tumori benigni. La loro 
posizione è più comunemente postero-latera¬ 
le, saldamente attaccati alla faccia interna 
della dura o a una radice, ovvero quasi li¬ 
beri nell’aracnoide. In nessuno dei 15 casi 
il tumore risiedeva al disopra del 5° segmento 
cervicale o al disotto dell’ll 0 dorsale. 

Sintomatologia. — Il sintomo per lo più 
iniziale è il dolore, riferito all’area di distri¬ 
buzione di una o più radici spinali: assai in¬ 
tenso e persistente, ovvero semplice fastidio 
costrittivo, può essere, per molti mesi o an¬ 
che anni, l’unico disturbo di cui si lagna il 
paziente. 

Il dolore al dorso è raro; non si notò mai 
rigidità, deformità, o anormalità radiografica.’ 

Un terzo tipo di dolore di cui questi pazien¬ 
ti possono lagnarsi è quello delle gambe. In 
caso di tumori della cauda questo dolore ha 
naturalmente lo stesso carattere e la stessa 
causa dei dolori radicolari. Ma anche in tu¬ 
mori a livello più alto può esservi dolore nel¬ 
le gambe: di solito, bene investigando, que¬ 
sto è associato a contrazioni spastiche invo¬ 
lontarie dei muscoli; ma in altri casi questa 
non può essere la spiegazione. Si può allora 
chiamare in causa, in alcuni casi almeno, le 
variazioni di pressione nel liquido cerebro-spi¬ 
nale; ovvero anche, come fu constatato in 
un caso recente, una compressione diretta del 
tumore sulle fibre dolorifiche del cordone an- 
tero-laterale. 

Spesso si constata parestesia, ma sempre 
unita a debolezza; più raramente un distur¬ 
bo di sensibilità di un carattere più definito. 

Debolezza nelle gambe fu sempre presente 
e variabile, da un disturbo leggero e una per¬ 
dita completa di tutti i movimenti volontari : 
paresi o paralisi, fu in ogni caso spastica, 
sebbene non ad un grado estremo. 

In 8 sui 15 casi mancarono disturbi vesci- 
cali, i quali, nella maggior parte degli altri 
casi, consistettero in poco più di una impe¬ 
riosità, ovvero di una esitazione nella min¬ 
zione; di solito, la prima. La cistite, quindi, 
è una complicazione rara. Tutto ciò contra¬ 
sta nettamente con i gravi disturbi funzio¬ 
nali e con la cistite fulminante così comuni 
nei casi di paraplegia ad inizio più rapido. ? 
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Esame neurologico. — La data in cui co¬ 
minciano i disturbi della sensibilità non può 
precisarsi poiché i pazienti sono spesso in¬ 
consci di qualsiasi disturbo in questo campo. 
V questo riguardo esiste la più grande diver¬ 
sità di sintomi, come è da aspettarsi date le 
variazioni di sede dei tumori, il differente 
grado di compressione da essi esercitato e la 
lentezza con cui tale compressione progredi¬ 
sce. Frequentemente il limite superiore de; 
disturbi sensitivi non è netto, e poiché in un 
certo numero di casi non vi sono neanche dei 
sintomi radicolari che possano guidare, di¬ 
viene di grandissima importanza per la lo¬ 
calizzazione, un esame accurato e ripetuto 
(poiché si possono avere lievi variazioni da 
periodo a periodo). 

La sindrome di Brown-Séquard è frequen¬ 
te. Nella maggioranza dei casi dalla anam¬ 
nesi si rilevò nettamente che un arto era 
stato colpito prima dell’altro. 

Nei tumori dei segmenti dorsali inferiori i 
riflessi addominali possono costituire un se 
gno di localizzazione piu attendibile che il 
livello dei disturbi sensitivi. 

Decorso clinico e prognosi. — Il decorso è 
caratteristico: lento ma implacabile; è rara 
una. apprezzabile sospensione, più raro anco¬ 
ra un temporaneo miglioramento e, senza l'o¬ 
perazione, gradualmente si arriva all’inevita- 
bile esito fatale. 

Secondo Horslev la durata totale media nei 
casi di tumore semplice è di 3 anni e 2/3. 

Ci si aspetterebbe che la guarigione dopo 
l'operazione fosse tanto più rapida e comple¬ 
ta quanto minore è stato il tempo durante il 
quale il midollo è stato soggetto a pressione: 
sebbene ciò non possa negarsi, ciò è vero en¬ 
tro larghi limiti. TI risultato immediato più 
impressionante è la scomparsa del dolore: 
ciò può essere predetto con sicurezza, qua¬ 
lunque ne sia stata la precedente durata. La 
motilità di regola ritorna prima della sensi¬ 
bilità e, nei casi favorevoli, se ne può avere 
netto miglioramento dentro una settimana 
dall’operazione. La sensibilità ritorna molto 
più tardi ed uniformemente nella zona affet¬ 
ta, ma il livello originale è riconoscibile an¬ 
cora per molto tempo (dopo 5 e 6 anni ri¬ 
spettivamente, in 2 casi in cui la guarigione 
era sotto ogni aspetto completa). 

Tecnica operatoria. — Quella adottata dal- 
l’A. fu praticamente la stessa che quella di 
Rorsiey, tranne che per il metodo di aneste¬ 
sia, per la quale l’A. preferì l’insufflazione 
tracheale di etere: non perchè con essa pos¬ 
sa essere minore la emorragia (la quale di¬ 
pende dalla tecnica e dalle risorse del chi¬ 


rurgo, più che daU'anestetista), ma perchè 
l'abolizione dei movimenti respiratori e la 
possibilità di piegare quanto si voglia il collo 
nei casi di tumore cervicale, costituiscono un 
grande vantaggio. 

I primi tempi dell’operazione devono essere 
rapidi. Segnati con una linea trasversale le 
a potisi spinose corrispondenti alla sede del 
tumore'si pratica un’incisione mediana ver¬ 
ticale che abbia quel segno per centro; i mu¬ 
scoli sono rapidamente disinseriti dalle ossa 
e quindi almeno 5 apofìsi spinose sono recise 
alla loro base con una forte forbice. Se ora 
si zaffa abbondatemele per pochi minuti la 
larga ferita, essa resta notevolmente asciut¬ 
ta e il seguito dell’operazione può compirsi 
«piasi senza sangue. Si tagliano ora gli archi 
con il laminotomo di Horsley e si asportano 
mettendo a nudo la dura. Talvolta il tumore 
può essere già intravisto a questo stadio, ov¬ 
vero una differenza di pulsazione sopra e sot¬ 
to. può indicare la sua sede Quindi si apre 
la dura con un'incisione mediana-verticale 
senza ferire l’aracnoide e senza lasciar sfug¬ 
gire quindi il liquido cerebro-spinale, ciò dhe 
farebbe adagiare le radici posteriori sul im¬ 
mollo e potrebbe impedire l’accertamento dei 
rapporti fra le radici, il midollo e il tumore. 
Ma, ben individuato questo, si asporta l’arar- 
noide che vi sta sopra e allora il tumore può 
essere con delicatezza sollevato e portato via 
con uno strumento smusso, sezionando, se è 
necessario, una radice. Naturalmente, questa 
è la fase più delicata dell’operazione. 

Sutura della dura e sutura dei muscoli in 
due piani separati. 

Pericoli post-operatori. — Una complicazio¬ 
ne pericolosa è lo stillicidio del liquido cere¬ 
bro-spinale, data la possibilità di meningite 
e, anche senza questa, i gravi disturbi gene¬ 
rali indotti dalla perdita del liquido, che può 
essere enorme. 

Due pazienti morirono rapidamente entro 
48 ore: si trattava di tumori del midollo dor¬ 
sale alto. 

Altre cause occasionali di sintomi gravi 
che possono terminare fatalmente sono la di¬ 
latazione acuta dello stomaco e l’ileo-parali- 
tico. 

Risultati. — Dei 15 casi di questa serie 11 
possono considerarsi soddisfacenti sotto tutti 
i lati: 6 compiono il loro ordinario lavoro, 
1 ha 77 anni di età ed è in perfetta salute e 
vigore e gli altri 4 sono in condizioni tali da 
potersi considerare come successi. Dei 4 ri¬ 
sultati sfortunati, uno, in cui la paralisi esi- 
sleva 9 anni prima dell’operazione, rimane 
virtualmente allo staili quo a 5 anni e mez- 
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zo dalla rimozione del tumore e 3 morirono. 
Di Questi 3, di cui l’A. riferisce per esteso la 
storia, in uno il tumore non fu trovato all'o¬ 
perazione e l'autopsia dimostrò che era in 
una sede irraggiungibile : gli altri 2 sono 
quelli già citati di tumore dorsale alto e l'au¬ 
topsia non potè spiegare la causa della morte. 

Altre forw,e di tumori spinali. — Ne furono 
osservati nello stesso periodo 12 casi, che in 
molti punti differiscono dal gruppo preceden¬ 
te; e anzitutto per il loro carattere maligno. 

Si possono distinguere in 3 gruppi: a) ex- 
tra-durali ; b > intra-durali extra-midollari; 
■c) intra-midollari Le meningi, costituendo per 
essi una barriera quasi insuperabile, rara¬ 
mente si trovarono dei tipi di passaggio fra 
ì tre gruppi. Tutti tendono invece a diffon¬ 
dersi in alto o in basso, nella direzione pa¬ 
rallela al midollo. Con la diffusione in alto 
della massa neoplastica si sviluppa una gra¬ 
duale compressione del midollo che raggiun¬ 
ge progressivamente un livello più alto; quin¬ 
di variabilità del lìmite superiore dei distur¬ 
bi sensitivi, insieme con diffusione dei dolori 
radicolari a zone sempre più grandi: punto 
importante di diagnosi differenziale tra questi 
tumori maligni e il gruppo precedente. 

Livello e sintomi. — Nei 3 casi di tumori 
extramidollari, intradurali non incapsulati, 
tutti sarcomatosi, il tumore aveva invaso la 
cauda. Tuttavia in due mancava dolore ir¬ 
radiante: però si aveva notizia di un precoce 
dolore al dorso. Disturbi dello sfintere furono 
sintonia rapido e importante in due casi: in 

ambedue era stato raggiunto il cono midol¬ 
lare. 


Con i precedenti contrastano nettamente i 
tumori intramidollari:, in questi la debolezza 
e la parestesia degli arti inferiori è primo 
sintonia, mentre il disturbo dello sfintere è 
leggero o assente. 


Infine nei tumori extradura li dovuti a mi 
lattia maligna delle ossa troviamo dolore, le 
cale o irradiato, come primo sintonia e c 
solito assai acuto e aumentato dai movimer 
tL . 1 disturbi dello sfintere non sono molt 
evidenti. A differenza delle altre forme si pu 
avere qui un notevole aiuto dall’esplorazion 
radioscopica, sebbene questa non sappia d: 
stingo ere tra tumore maligno d’origine osse, 
e carie tubercolare. Distinzione peraltro c 
e talora difficile anche alla visione diretta, 
non solubile che con l’esame microscopico 
In nessuno dei 12 casi di questa serie, r 
-satta natura fu diagnosticata prima dell’op 
razione. Si potè solo ammettere una compre 
sione progressivamente aumentante; si po 
determinare il livello della compressione ste 


sa; ma in nessun caso potè esser prevista la 

posizione esatta, i rapporti con il midollo e 

le meningi, la natura dei tumore. Fu cioè 

praticata una laminectomia a carattere esplo¬ 
rativo. ’ ^ 

insidiato. -- In linea generale si può dire 
che la chirurgia offre poco in questi casi. Non 
è facile dire quanto i pazienti possano gua¬ 
dagnare dall’intervento. Il beneficio più evi¬ 
dente e, nel più dei casi, sufficiente a giustifi¬ 
care l’operazione, è il sollievo del dolore. In 
alcuni casi migliorò il controllo dello sfintere. 
In parecchi casi la motilità e la sensibilità 
ritornarono al punto da permettere a un pa¬ 
ziente, prima costretto al letto, di alzarsi e 

anche per alcuni mesi di attendere ai suoi 
affari. 

Conclusioni. — L’insegnamento principale 
che si ricava dallo studio di una serie di casi 
di compressione del midollo è che un’opera¬ 
zione esplorativa precoce dovrebbe essere più 
frequentemente praticata. Nè una netta sto¬ 
ria di sifìlide, nè resistenza di una Wasser¬ 
mann positiva, potrebbe considerarsi una con¬ 
troindicazione, a meno che la somministra-' 
zione di rimedi antisifìlitici fosse seguita da 
rapido miglioramento. Perchè dei soggetti con 
sifìlide in atto possono soffrire di un neopla¬ 
sma spinale, mentre una costrizione del mi¬ 
dollo per una. fibrosi successiva a meningite 
gommosa, non influenzabile da medicine può 
essere con successo trattata con l’intervento 
operativo. 

Sebastiani. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

Ricerche sperimentali 
sulla patogenesi della sclerosi a piastre. 

(Rotufet.d. Freund, Hornowski. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilkunde. Gennaio 1921). 

Per controlla re i dati sperimentali di Sie- 
merling che era riuscito a dimostrare la pre¬ 
senza di spirochete viventi nei focolai sclero¬ 
tici, di fresco sezionati, in forme di sclerosi 
a piastre, e per poter giungere alla scoperta 
e aH’isolamento dell’agente morboso, se que¬ 
sto esistesse, gli autori hanno eseguito su va¬ 
sta scala delle esperienze su cavie e conigli 
procedendo in questa maniera. 

Praticavano iniezioni endovenose, sottocu¬ 
tanee e nel peritoneo degli animali, di liquor 
di quattro tipici malati di sclerosi a placche, 
tentavano la possibilità di passaggi in serie, 
facevano anche iniezioni di emulsioni di cer¬ 
vello, midollo malato, o di fegato. T vari ani¬ 
mali o morti, con qualche sintonia che potè- 
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va rientrare nel quadro della sclerosi a pia¬ 
stre, o sacrificati dagli autori, furono esami¬ 
nati accuratamente all’autopsia e di tutti gli 
organi, ma specie del sistema nervoso furono 
praticate le più fine ricerche istologiche. 

Mai furono vedute, nè nel sangue circolante, 
nè nel sistema nervoso centrale, nè in altri 
organi, le spirochete viste da Kuhn, Steiner e 
Siemerling. L’autopsia poi mostrò constante- 
mente, andlie in quei casi in cui i segni cli¬ 
nici potevano richiamare il quadro della scle¬ 
rosi a piastre che la causa della morte degli 
animali era da riferire alla vasta e profonda 
tubercolosi delle ghiandole linfatiche, della mil¬ 
za, del fegato, dei reni. Nei conigli a lato del¬ 
la tubercolosi, la coccidiosi era quella che de¬ 
terminava le più vaste lesioni ed oggi poi si 
sa che questa infezione non limita le sue le¬ 
sioni al solo fegato, ma può determinare un 
complesso quadro di alterazioni istologiche per 
dei veleni che si verrebbero formando nei fo¬ 
colai infettivi e che entrando in circolo deter¬ 
minerebbero dimagramento degli animali, pic¬ 
cole emorragie nel cervello e nel midollo, trom¬ 
bosi ialine dei vasi, piccole infiltrazioni in¬ 
fiammatorie, formazione di piccoli focolai di 
glia. 

Se ad un primo sguardo. superficiale dei 
sintomi presentati dagli animali in esperi¬ 
mento, si poteva avere l’impressione che nel 
liquor degli ammalati di sclerosi a piastre, 
fosse contenuto un virus che si può trasmet¬ 
tere in serie, l’analisi dei dati anatomo-pa- 
tologici dice che le lesioni trovate non sono 
caratteristiche per la sclerosi a piastre e com¬ 
pletamente negative sono le ricerche batte¬ 
riologiche. 

Molto probabilmente quindi a errori di in¬ 
terpretazione devono riferirsi i risultati po¬ 
sitivi di alcuni autori e che solo un esame 
fine ed obbiettivo fa mettere in rapporto con 
la tubercolosi e la coccidiosi. 

T. De Sanctis. 


Prof. Dott. E. TROMBETTA 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

H. Hazen: Syphilis. — C. V. Mosby e Com¬ 
pany, editori, St. Louis, 1919. 

Riunire in un solo volume tutto quanto ri¬ 
guarda l’etiologia, la patologia, la diagnosi, 
la profilassi e la cura della sifilide è opera che 
richiede la conoscenza di tutto lo scibile me¬ 
dico, tanto le conosceneze sulla sifilide si sono 
estese ed hanno preso stretti legami col re¬ 
sto della medicina diagnostica e curativa. Per¬ 
ciò l’A. in questo volume che dovrebbe rac¬ 
chiudere in maniera piuttosto completa, quan¬ 
to di moderno si conosce sulla sifìlide, ha chia¬ 
mato a suoi collaboratori Reasoner, Fowler, 
Dunlop, Lind, Hough, Dabney, Greene, Craig, 
Schamberg, Sweringen, Reede, Fordyee, Mac 
Kee, Sutton, i quali per la loro parte sono sta¬ 
ti di valido ausilio in particolari capitoli, come 
quello dell’infezione e deH’immunità, della si¬ 
filide degli organi genito-urinari maschili, del 
sistema nervoso centrale, delle glandule a se¬ 
crezione interna, delle ricerche radiologiche 
nelle varie affezioni degli organi, della tossi¬ 
cologia nella cura dell’arsfenamina. 

Degli intenti del libro e della opportuna col¬ 
laborazione non si può che dare elogio all’i¬ 
deatore del manuale: sotto la sua guida il li¬ 
bro non perde di unità e guadagna in moder¬ 
nità e competenza. In brevi capitoli si trova in¬ 
fatti condensato quanto coi moderni metodi di 
indagine diagnostica e di pratica terapeutica 
ha arricchito il campo della sifìlide. 

Magnifiche illustrazioni a colori e in nero, 
una ricca bibliografia, che segue ad ogni ca¬ 
pitolo, aggiungono pregi al volume. 

t. p. 

Baketel Sheridan H. : The treatment of syphi¬ 
lis. Un voi. in-8 di 158 pag. con numerose 
illustrazioni, rilegato. — Macmillan Compa¬ 
ny, New York, 1920. 

I soliti trattati salila sifilide non sono, secon¬ 
do rA., abbastanza ampi e particolareggiati 
snU’argomento della cura: scopo del libro è 
appunto quello di mettere il medico in grado 
di poter procedere ad una accurata terapia. 
Perno di questa sono gli arsenobenzoli, per cui 
l'A. si estende specialmente sulla introduzione 
di questi per via endovenosa, con abbondanza 
di particolari e di consigli pratici di reale uti¬ 
lità. Le illustrazioni dei singoli momenti del¬ 
l’introduzione dei rimedi sono molte : ci sem¬ 
bra anzi che quattro fotografìe per dimostrare 
con lusso di apparato di asepsi, la tecnica per 
le iniezioni endomuscoli ari di sali mercuriali 
siano eccessive. 

Non tutti noi saranno d’accordo con l’A. nel 
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dai e, in certo modo, l 1 ostracismo alle iniezioni 
di calomelano, aocettando solo i preparati so¬ 
lubili, e nel ritenere che col mercurio non si 
possa arrivare ad ottenere la Wassermann co¬ 
stantemente negativa. 

m 

Prof. Canzio Ricci: Autolesionisti di guerra. 
Discorso pronunciato per l’inaugurazione 
dell’anno accademico dell’Università di Ur¬ 
bino. Urbino, Tip. Melchiorre Ardnini, 
1921. 

IVA. fa una lucida esposizione di un triste 
fenomeno della guerra, l'autolesionismo, at¬ 
tuato da coloro che ai rischi del fronte e della 
trincea hanno cercato di sottrarsi con ogni 
mezzo. La quistione medico-legale della simu¬ 
lazione è stata una delle più complicate e diffì¬ 
cili cieatesi nel mondiale conflitto, e son sola¬ 
mente in Italia, dove anzi il fenomeno fu meno 
intenso che altrove, quanto presso tutte le al¬ 
tre Nazioni belligeranti. 

IVA. espone succintamente sull’importante 
tema il risultato delle sue osservazioni perso¬ 
nali, passando in rassegna nella sua casistica 
quasi tutte le forme più comuni di autolesioni. 
Mediante apposite tavole egli illustra gii ef¬ 
fetti principali delle autolesioni stesse sui vari 
tessuti. 

Trattasi di uno studio veramente pregevole, 
svolto da un punto di vista strettamente ob¬ 
biettivo con ricchezza di dati statistici e con 
chiarezza non comune di forma. 

Mingazzini. 

Prof. dott. R. Finkelnburg: Lehrbuch der Un- 
fallbegutachtung der inneren und Nerwen- 

ktankheiten fiir Studierende und Aerzte. _ 

Editori A. Marcus ed E. Weber, Bonn, 1920. 
Pag. 539. -- Prezzo Mk. 70. Rilegato: Mk. 82. 

È un libro essenzialmente pratico ed ha lo 
-scopo di iniziare medici e studenti allo studio 
dei diffìcili problemi che si riferiscono alla pa¬ 
tologia degli infortuni. 

L’opera è divisa in due parti. Nella prima 

sono brevemente trattate le questioni d’indole 
generale. 

L autore, rinunciando a lunghe esposizioni 
dottrinali,, prende rapidamente in esame le dif- 
fei enti forme di assicurazione ed enumera le 
varie specie di infortuni sul lavoro e gli effetti 
diversi che da essi possono derivare. Dà poi 
lo schema delle ricerche e dei procedimenti 
necessari per redigere una buona perizia, sche¬ 
ma che appare, nell’insieme, chiaro e’ com¬ 
pleto sebbene in esso non sia menzionata, fra 
le indagini dirette a determinare le condizioni 
del sistema nervoso, la puntura lombare. 


Infine dedica un capitolo alla Simulazione. 

Nella seconda parte, che è la più estesa e la 
più importante, vengono prese singolarmente 
in esame le diverse malattie interne e con par¬ 
ticolare diffusione sono trattate l’etiologia e la 
patogenesi delle varie forme morbose in rap¬ 
porto agli,infortuni sul lavoro. I problemi pra¬ 
tici che volta a volta possono presentarsi al 
perito, la stima della liquidazione, ecc., sono 
alla fine di ogni capitolo esposti con chiarezza. 
Le note bibliografiche riassunte in modo com¬ 
pleto e commentate con misurato spirito cri¬ 
tico, -rivelano la padronanza assoluta che l’au¬ 
tore ha dcH’argomento. 

Questo trattato del Finkelnburg è il primo 
che nel campo della patologia degli infortuni 
sia stato scritto in Germania sotto gli auspici 
di udì istituto scientifico quale è la Clinica me¬ 
dica di Bonn e merita di essere raccomandato 
non sodo ai medici specializzati nella materia, 
ma a chiunque voglia arricchire la propria 
cultura di utili cognizioni in questa branca 
particolare della medicina pratica. 

F. M. 

Fein Johann. Die Anginose. (Kritische Betrach- 
tungen zur Lehre von lymphatischen Ra- 
chenring). Berlin. Urban e Schwarzenberg 
1921, Mk. 15. ’ 

Le malattie acute e croniche delle tonsille- 
e dell’apparato linfatico del faringe, sono af¬ 
fezioni primarie che, determinando una mino¬ 
re resistenza di tale barriera linfatica, favori¬ 
scano la penetrazione in circolo di germi e 
quindi lo sviluppo di setticemie o di altre af¬ 
fezioni infettive? L’A. si mostra contrario deci¬ 
samente a tale opinione e dopo avere esamina¬ 
to le condizioni anatomiche e quanto ci forni¬ 
sce la fisiologia sull’apparato linfatico farin¬ 
geo, tratta brevemente delle affezioni acute c 
croniche delle tonsille e sostiene che le malattie 
delle tonsille fanno parte della sintomatologia 
di quelle infezioni generali a tipo setticemico, 
nelle quali le alterazioni dell’apparato linfati¬ 
co faringeo compaiono di regola precocemen¬ 
te, mentre solo più tardi si manifestano le/lo¬ 
calizzazioni del processo morboso negli altri 
organi. 

L per questo che l'A., passando in rassegna 
i mezzi terapeutici in uso nella cura delle ma¬ 
lattie delle tonsille, considera completamente 
inutili tutti i medicamenti che vengono consi¬ 
gliati in una cura locale e superficiale delle 
varie forme di angina. 

Sola cura ohe deve essere applicata è quella 
diletta contro l’infezione generale. 

Tr. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONCDESSI. 


R. Accade 


n 


ia Medico-Chirurgica di Napoli. 


Seduta ordinaria del 29 maggio 1921. 
Presidenza del prof. G. Piane se, vice-presidente. 


Un caso di sarcoma della tonsilla palatina guari¬ 
to, senza operazione, col metodo Citelli. 

Gradenigo prof. Giuseppe. — Questo metodo pro¬ 
posto dal Citelli fino dal 1915 consiste nella ino¬ 
culazione sotto cute al paziente stesso dì picco¬ 
lissimi frammenti ricavati dal tumore esterioriz¬ 
zato, senza che detti frammenti aleno preventiva¬ 
mente sottoposti a manipolazioni chimiche, a ste¬ 
rilizzazione, ecc. Si comincia con la inoculazio¬ 
ne di gr. 0,20 di tumore e si ripetono le inocula¬ 
zioni per 10-15 giorni con dosi progressivamente 
crescenti fino a raggiungere 1 gr. e più. 

Il paziente presentato, individuo di 48 anni, da 
oltre sei mesi aveva notata progressiva tumefa¬ 
zione della tonsilla di sinistra. Nel gennaio u. s. 
il tumore, che si appalesò come sarcoma a cellule 
polimorfe, aveva raggiunto le dimensioni di un 
grosso mandarino e causava con la sua presenza 
all’istmo delle fauci disturbi di deglutizione, di 
fonazione e di respirazione. Furono praticate fino 
alla metà di marzo 6 iniezioni e si potè assistere 
ad una specie di sfacelo del neoplasma e al suo 
graduale impiccolimento. Il tumore è scomparso 
e la guarigione clinica si mantiene ormai da circa 
due mesi. Dato il poco tempo trascorso si è molto 
riservati nell’ammettere una guarigione definiti¬ 
va, ma ad ogni modo trattasi di un risultato me¬ 
raviglioso. Si aggiunga che era stata praticata in 
precedenza una cura antiluetica che rimase senza 
risultato. 

h*antropologia criminale nel suo mandato storico, 
e in riguardo al più grave o delicato compito a 
cui prossimamente sarà chiamato il medico-pe¬ 
rito in conseguenza della proposta « Riforma del¬ 
le Leggi Penali ». 

Zuccarelli prof. Angelo. — Espone in una lun¬ 
ga comunicazione quale dovrebbe essere l’impulso 
da darsi all’insegnamento della antropologia cri¬ 
minale. 

Sitila cura chirurgica del varicocele 
(Nuovo processo operatorio). 

Bernabeo prof. Gaetano. — Dopo una chiara 
esibizione degli studi di anatomia normale e pa¬ 
tologica delle vene del cordone spermatico, espo¬ 
ne un suo metodo nuovo per guarire efficacemen¬ 
te e radicalmente il varicocele. Per ottenere ciò 
è indispensabile aggredire il gruppo anteriore 
delle vene del cordone, cioè il gruppo spermatico, 
rispettando il gruppo posteriore o funicolo-defe- 
renziale e tutte le tre arterie. In base allo studio 
anatomico, il punto migliorìe per l'intervento è in 
alto nella metà superiore del canale inguinale, 
poiché ivi non resta che il gruppo venoso anterio¬ 
re con l’arteria spermatica e quindi facilmente 
differenziabile, aggreditale e separabile dalla ar¬ 


teria spermatica e per di più in alto nel canale 
inguinale non è i>ossibile ferire la arteria deferen- 
ziale e la funicolare. D’atto operativo consiste in 
una incisione dei comuni tegumenti della regione 
inguinale, parallela alla piega dell’inguine a due 
dita trasverse al di sopra di questa piega: inci¬ 
sione dell’aponeurosi del grande obliquo lungo la 
stessa linea ; incisione limitata dalla tunica co¬ 
mune del cordone e isolamento del gruppo ante¬ 
riore delle vene che viene legato sopra e sotto 
asportando quindi un lungo tratto delle vene. La 
legatura inferiore viene tirata fortemente in alto 
e poi cucita ai margini della incisione dell’apo¬ 
neurosi del grande obliquo. T margini dell’incisio¬ 
ne della tunica comune del cordone vengono ti¬ 
rati anche essi fortemente in alto e cuciti pure 
all’aponeurosi del grande obliquo. In ultimo viene 
suturata l’incisione della tunica comune del cor¬ 
done, poi quella dell’aponeurosi del grande obli¬ 
quo ed infine quella dei comuni tegumenti. Il te¬ 
sticolo in tal mollo viene portato ir alto e fissato 
all’esterno dell’orifizio cutaneo del canale ingui¬ 
nale; il cordone resta aggomitolato e quindi ac¬ 
corciato; il pacchetto varicoso, potendosi meglio 
svuotare, diminuisce gradatamente fino a scom¬ 
parire. I casi fino ad ora operati con tale metodo 
sono stati coronati da completo successo. 

Modificazioni strutturali indotte dal Radium 
nei neoplasmi e nei tessuti sani circostanti. 

Minervini prof. Raffaele. — Dopo avere espo¬ 
sto brevemente gli studi più recenti al riguardo, 
riferisce sopra due casi osservati personalmente e 
cioè un linfosarcoma della paroride ed una meta¬ 
stasi inguinale di epitelioma dell’asta che aveva¬ 
no già subito un intenso trattamento radiumtera- 
pioo con infissione di tubi di biomuro di radium. 
Tu entrambi i casi si era ottenuta notevole e ra¬ 
pidi! riduzione del tumore. L’intervento operativo, 
consìstente nella estirpazione, fu eseguito allo 
scopo di permettere una ulteriore applicazione 
metachirurgica del radium. Lo studio dei pezzi 
estirpati ha posto in evidenza una intensa e gene¬ 
rale trasformazione fibrosa del tessuto neopla¬ 
stico e dei tessuti sani circostanti, il linfosarco¬ 
ma era ridotto un ammasso di cicatrice che in al¬ 
cuni punti presentava la struttura di un fibro¬ 
sarcoma, l’epitelioma era del pari trasformato in 
tessuto fibroso che in qualche punto somigliava 
ad. una forma scirrosa, presentando ancora scar¬ 
si e piccoli nidi residuali di neoplasia epiteliale 
strozzati dalla massa cicatriziale circostante. I 
tessuti sani, cute, tessuto adiposo sottocutaneo, 
muscoli, erano profondamente alterati e trasfor¬ 
mati in tessuto fibroso. 

pur ammettendo che allo stato attuale con la 
radiumterapia non si arriva ad ottenere la com¬ 
pleta guarigione dei tumori maligni, riconosce che 
questo mezzo ha una innegabile azione modifica¬ 
trice sui tessuti neoplastici e che merita perciò 
di essere ulteriormente studiato e perfezionato 
nelle sue applicazioni. 

A. Ciii stoni. 
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Società Medica Chirurgica di Bologna, 


Adunanze Scientifiche 1921. 


La terapia immunitaria della tubercolosi polmonare 

col vaccino Martinetti. 

G. Costantini. — C-on questo vaccino ha trattato 
inalati di tubercolosi polmonare a carattere 
evolutivo, nei quali si mostrava possibile istituire 
un'utile immunità attiva. Dopo un periodo di cura 
di due-quattro mesi gi ebbe: aumento di peso, 
scomparsa (leihi lebbre, diminuzione della tosse e 
dell’espettorato; in molti casi scomparsa del b. di 
Koch. con modificazioni corrispondenti dei feno¬ 
meni fisici toracici ed elevazione dei poteri umo¬ 
rali di difesa (agglutinine, precipitine, anticorpi, 
opponine, ecc.). In alcuni casi si ha elevazione ter¬ 
mica dopo 12-24 ore dal trattamento, la febbre va 
poi declinando fino al 3° giorno, dopo il quale di¬ 
scende fino all’apiressia. Tale curva immunitaria 
si differenzia dalla curva di tossicità, che corri¬ 
sponde al tipo inverso, cioè innalzamento della 
tempera tuia che persiste alta dopo la vaccinazio¬ 
ne per molti giorni. La durata dell’immunità varia 
nei diversi soggetti: in alcuni lo stato di benes¬ 
sere dura da un a mio, in altri fu necessario ri- 
intere il trattamento dopo alcuni mesi: il secondo 
periodo di cura però fu sempre più 1 breve del pri¬ 
mo. (Oomunic. del 18-11-21). 


Di alcuni casi di tubercolosi chirurgica 
trattati col vaccino Martinotti. 


G. Forni. — I risultati sono stati complessiva¬ 
mente i seguenti. Si ottenne la guarigione in dieci 
malati, persistente anche parecchi mesi dopo il 
termine della cura, e furono due casi di tuber¬ 
colosi delle parti molli, uno di linfoma al collo 
due di osteoperiostiti, due di artrosinoviti, tre di 
lesioni ai genitali. I n due casi dopo tre mesi la 
guarigione, si manifestarono fenomeni di recidi¬ 
va: in .sette casi si verificò un naturale migliora, 
mento nelle condizioni locali e generali; in uno 
non si ebbe alcun giovamento. 

Spesso dopo le prime iniezioni i malati hanno 
avvertito e spontaneamente dichiarato senso di be¬ 
nessere ed aumento deinippvtito. A questo segui 
e in breve tempo, aumento del peso corporeo, che 
in alcuni raggiunse i 10 chili, in altri 5 . Rimase 
stazionario in due soli. Le modificazioni obbiettive 
locali sono state rilevate mediante l'osservazione 
clinica, radiologica, ed umorale. Su queste tutte 

111 particolare il disserente s’intrattiene. (Comuni- 
nazione del 18 - 11 - 921 ). 

A. Serra (assistente R. Clinica Ortopedica). — 
Angioma cavernoso ossivoro del femore e suoi rap¬ 
porti con le cisti ossee. (Coni, del 18-11-921). 

^ M. Prezzoline (Comprimario degii Ospedali). — 
Sull'assenza del fenomeno di Babinski in alcune 
lesioni del sistema piramidale (Com. dell’ll-2-921). 



Dott. G. M. Piccinini. 
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hehinoooccosi primitiva del cuore con multiple me¬ 
tastasi viscerali e periferiche. 

t - | « * ///: \ ^ $ 

Dott. A Businco. — In un individuo che clini¬ 
camente aveva presentato turbe cerebrali a carat¬ 
tere demenziale, amaurosi, e terminali crisi con¬ 
vulsive a tipo .iaksoniano. dolorabilità addomina¬ 
le, asfissia simmetrica delle estremità inferiori, 
integranti un vero e proprio morbo di Reynaud, 
FO. ha trovato multiple cisti idatiche nel cuore 
(sede primitiva), una delle quali (atriale) si è aper¬ 
ta nell’orecchietta sinistra, dando secondari im¬ 
pianti nel cervello, nei reni, nella milza, nelle ar¬ 
terie poplitee. 

In base al reierto anatomico grossolano e isto¬ 
logico, fa una chiara ricostruzione epicritica .della 
oscura sindrome clinica, e dimostra che in questo 
caso di localizzazione primitiva estra-epatica del¬ 
l’echinococco, costituente una evenienza rara nel¬ 
l’uomo (sono noti soltanto una sessantina di casi 
in patologia umana, pochi nel bue) si tratta di una 
varietà di echinococco a proliferazione esogena. 

Influenza della diatermìa sulla funzione emopoietica 

Dott. Mario Aresu. •— L’O. partendo da prece¬ 
denti ricerche in cui aveva riscontrato modifica¬ 
zioni della crasi sanguigna nei territori esposti alla 
diatermia, passa ad illustrare gli effetti delle ap¬ 
plicazioni diatermiche quando vengano portate su 
larghi tratti di osso e ne influenzino il midollo. 
Ha praticato a questo riguardo ricerche su ani¬ 
mali in cui ha potuto dimostrare su preparati isto¬ 
logici, che presenta alla Società, uno spiccato 
aumento dell’emopoiesi. 

Espone quindi i risultati di applicazioni diater¬ 
miche praticate su soggetti anemici (cloroanemie 
e clorosi) in cui si è avuto uno spiccato aumento 
dei globuli rossi con qualche modificazione anche 
del tasso emoglobinico. 

Successi .» deir elioterapia in una grave e poco co¬ 
mune lesione osteo-tubercolare. 

Studente Orr.uio Lusingo. — L’O. illustra un ca¬ 
so di tubercolosi ossea da lui trattato colla eliote¬ 
rapia nell’Ospizio marino di Cagliari. Trattavasi di 
una di quelle osteiti tubercolari che passano sotto 
la larga denominazione di carie carnosa (Kònig) 
consistente di una massa di fungosità delle dimen¬ 
sioni di una grossa arancia, facente corpo con la 
regione malleolare interna del piede sinistro. La 
saia differenziazione da un osteosarcoma fu fatta 
.solo in base all’esame istologico. 

Col trattamento elio-marino la lesione fu com¬ 
pletamente riparata dopo circa 150 giorni (come . 
si apprende dalle fotografie che riproducono la le¬ 
sione all’inizio, in fasi diverse di trattamento e a 
guarigione avvenuta. I 

Attribuisce la rapida guarigione al fatto che la 
lesione, largamente fistolizzata, poteva essere espo¬ 
sta al sole in tutte le sue anfrattuosita e subirne, 
così, più intensamente l’azione benefica : consiglia i 
quindi la esteriorizzazione dei focolai tubercolari, fl 
sempre che sia possibile, prima di esporli al sole. M 

Mario Oresu. 
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CASISTICA E TERAPIA 

Diagnosi del cancro del colon. 

1 segni del cancro del colon sono così torpidi 
die la diagnosi si fa il più spesso in seguito 
ad una occlusione; comunque esso va sospetta¬ 
to in presenza di uno dei seguenti fatti: 

1° Tumore. — Il tumore colico è dovuto od 
al neoplasma od a materie fecali accumulate, 
oppure a contrattura intestinale a monte del¬ 
l'ostacolo: il tumore non può avvertirsi che 
nei punti in cui il colon è superficiale. 

2° Segni d'occlusione acuta. — Se il ventre 
non è teso, si proceda alla laparotomia esplo¬ 
rativa : in caso contrario si faccia un ano ce¬ 
dale, e comunque si proceda alla radioscopia, 
previo clistere di barite. 

3° Segni d'occlusione cronica. — Alternative 
di costipazione e di diarrea, oppure coliche pe¬ 
riodiche con gorgoglio ohe finisce allo stesso 
punto dell’addome dove si trova il tumore. 

4° Esame coprologioo. —* Presenza di sangue 
nelle forme ulcerate, scoli sanguigni o mucosi 
nei cancri sigmoidi o retto-sigmoidi. 

5° Costipazione cronica , che si è venuta esa¬ 
gerando e che si alterna con scariche diar¬ 
roiche. 

6 ° Esame radiologico, che comprende l’inge- 
-stione ed il clistere di barite; tale esame è im¬ 
portante ma non infallibile. 

L’operazione tipica la più breve e la più ef¬ 
ficace per il carcinoma del colon (V. Pauchet. 
Journ. de méd. de Paris , I9gl, n. 11) è la co-’ 
lectomia totale. 

fU. 

L’ipercloridria nei bambini. 

Si ossei'va particolarmente in bambini gran¬ 
dicelli, i quali, anche netHintervallo dei pasti, 
sentono un prepotente bisogno di mangiare, 
per cui iniziano il pasto con vera voracità, 
ma si sentono sazi dopo una piccola quantità 
di cibo. Dopo qualche tempo avvertono un 
senso d!i ripienezza all'epigastrio, accompa¬ 
gnato da un dolore indefinito nella regione 
ombelicale, che si irradia verso la regione in¬ 
guinale destra, simulando talora il dolore 
appendicolare cronico: tali sensazioni sono ac¬ 
compagnate da eruttazioni acide e da pirosi. 
Questi bambini hanno, di solito, il fiato puz¬ 
zolente, la lingua impaniata, seno costipati, 
d’aspetto anemico. Sono al di sotto del noi 
male, per quanto riguarda il peso e l’altezza, 
■si stancano facilmente; l’esame del succo ga¬ 
strico dimostra aumento dell’acidità totale e 
dell’acido cloridrico. 


La dieta di questi ammalati e quasi sempre 
difettosa, poiché vi è un eccesso di dolci, di 
caffè o tè, di minestre con droghe, eoe. La 
prognosi non è cattiva purché si intervenga a 
tempo con misure igieniche. 

Nel trattamento si daranno alcalini per neu¬ 
tralizzare l’acidità eccessiva; Kerley ( Medicai 
Record, 8 maggio 1920) trova utile la prescri¬ 
zione seguente : Carbonato di magnesia g. due; 
bicarbonato di sodio, sotto carbonato di bismu¬ 
to ana cg. sei ; m. div. in 30 cart. ug. da pren¬ 
derne una in acqua prima dei pasti. Contro 
la (Stitichezza si userà una miscela di rabar¬ 
baro, bicarbonato di sodio ed estratto di ca- 
scara. 

La parte più importante nella cura è la 
dieta : i cibi debbono essere nè caldi, nè fred¬ 
di, nè' troppo dolci, nè acidi; si sorveglierà per 
un’attenta masticazione. Si eviterà di dare de¬ 
gli aranci a digiuno, ma si permetteranno 
sodo dopo i pasti : sul principio anzi si elimi¬ 
neranno sostituendoli con succo di prugne; 
sopprimere le minestre drogate, le carni rosse 
(una sola volta la settimana), i dolci, i gelati, 
il tè. il caffè, che sono assai dannosi : delle uo¬ 
va dare solo Falbume. Concedere un vitto a 
base essenzialmente di farinacei, latte (non 
oltre mezzo litro al giorno), carni bianche, bi¬ 
scotto,* verdure, frutta cotta. 

Al bambino deve essere concesso un congruo 
riposo, lasciandolo alzare un po’ tardi al mat¬ 
tine, facendolo riposare nel pomeriggio: nei 
casi più gravi si impone un totale cambia¬ 
mento di vita con soggiorno in montagna od 
al mare. fil. 

La stitichezza essenziale nel lattante. 

Cause. — Occorre anzitutto escludere le for¬ 
me legate a malattie in corso e sintomatiche di 
esse (peritoniti, meningiti, ecc.) e quelle che 
si osservano in particolari stati morbosi, come 
l'ipotiroidismo. la diatesi essudativa, il rachi¬ 
tismo. 

Vi è poi la stitichezza dovuta a malforma¬ 
zioni dell'intestino, quali restringimenti, mega¬ 
colon congenito (malattia di Hirschsprung) ec¬ 
cessiva lunghezza della S iliaca. 

La stitichezza abituale primitiva può ric<- 
rioscere cause intrinseche, e cause estrinseche, 
cioè dipendenti da d'alimentazione (G. Guidi, 
Riv. di Clinica pediatrica, 1920, n. 8). Per quan¬ 
to riguarda le prime, occorre ricordare che nel 
bambino, l’intestino è proporzionalmente più 
lungu che nell’adulto (da 34 mesi a 3 anni. 
7 volte la lunghezza del corpo, anziché 5) e 
quindi, nel bacino poco ampio, vi subisce nu- 
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morose piegature e flessuosità, sicché il chilo 
è costretto ad un percorso più lungo e lauto 
più difficile, in quanto che lo sviluppo delle 
fibre muscolari è scarso. La diagnosi di questa 
forma di stitichezza si fa escludendo le cause 
estrinseche (alimentazione^ e le malformazioni 
congenite, e tenendo conto delle condizioni ge¬ 
nerali del bambino (nascita prematura, graci¬ 
lità, ecc.). Altra causa intrinseca di stitichezza 
è lo spasmo intestinale, che si manifesta fin 
dalle prime settimane di vita ed è accompa¬ 
gnato spesso da vomito, prominenza della, re¬ 
gione epigastrica, avvallamento dell'addome, 
ipereccitabilità del sistema nervoso (insonnia, 
ipertonia). 

Anche l'ipofunzionalità del fegato, e l’insuf¬ 
ficienza delle secrezioni gastriche o pancreati¬ 
che può avere come risultato l a stitichezza 

Di gran lunga più frequente che tutte queste 
forme è la stitichezza dipendente dall’alimen¬ 
tazione; in luogo delle 3-4 evacuazioni giorna¬ 
liere, il bambino evacua l'intestino solo una 
volta ogni uno o due giorni emettendo scibale 
dure ed asciutte con evidente sforzo: oppure 
il numero delle evacuazioni è pressoché nor¬ 
male, ma la quantità di feci è assai s/carsa. 

Le cause più frequenti di questa forma sono: 
1° l ipoalimentazione (l’insufficienza dell’ali¬ 
mento porta evacuazioni scarse e rare; il barn- 
bino è irrequieto ed insoddisfatto); 2° ripe mu¬ 
nizione (la quantità eccessiva del latte lascia 
uno stato di atonia intestinale, dilatazione, di¬ 
sidratazione delle feci e quindi stitichezza, a 
cui, in uno stadio più avanzato può susseguire 
diarrea); 3° qualità dell'alimento (latte mater¬ 
no povero di sostanze nutritive, dieta errata 
della nutrice per eccesso di alimenti nutrienti 
quali carne ed uova e scarsità di cibi vegetali; 
nei bambini , a d allattamento artificiale, per la 
differente composizione del latte, sono più ab¬ 
bondanti i residui alimentari, più consistenti le 
feci e più facile la stasi; in essi si osservano 
inoltre le feci saponose a tipo di mastice che 

ingombrano l’intestino e danno facilmente sti¬ 
tichezza. 

Questa è anche provocata da somministra¬ 
zione troppo precoce di altri alimenti, quad fa¬ 
rine, che rimangono indigerite). 

Inconvenienti. — Localmente si hanno ero¬ 
sioni e ragadi anali, talvolta emorragia. Dolori 
ed irrequietezza, grida, che cessano solo con 
1 emissione delle feci. Secondariamente 6i ha 
poi dilatazione dell’intestino, atonia ed anche 
entero colite. Le digestioni si fanno diffìcili, 
l’aocrescimento ne viene turbato: nel bambino 
può svilupparsi una stato di ipereccitabilità 

fino ad aversi anche reazioni del sistema ner¬ 
voso. 


Rimedi e cure della stitichezza abituale. _ 

Nel caso di atonia intestinale per scarso svi¬ 
luppo di muscolatura è necessario anzitutto te¬ 
nere il bambino in buone condizioni igieniche 
(portarlo all aria ajperta qualche ora ogni gior¬ 
no, fare giornalmente il bagno), praticare un 
razionale e delicato massaggio addominale, con 
frizioni a semicerchio dal fianco destro al si¬ 
nistro, facendolo precedere da frizioni legge¬ 
re sull’addome in modo da ottenere il rila¬ 
sciamento della parete. È anche utile l’intro¬ 
duzione nel retto di una sonda molle, di sup¬ 
positori. Al clistere si ricorrerà soltanto* quan¬ 
do i mezzi accennati non abbiano dato risul¬ 
tati e sia necessario svuotare l’intestino: si in¬ 
trodurranno 80-100 cmc. di liquido, a modica 
pressione, con una sonda molle innestata alle 
comuni perette. Assai utile è l'olio di vaselli- 
ma o paraffina (minerolaxina, vasolaxina) che 
deve essere assolutamente puro e neutro ^un 
cucchiaino od un cucchiaio secondo l’età). 

Se l’atonia è molto marcata, si potrà usare, 
dopo i primi mesi di vita la noce vomica, in 
torma di tintura al decimo (due-tre goocie al 
giorno) o di polvere (mezzo-un centigrammo). 

In casi di spasmo si può provare la bella¬ 
donna (tintura due-cinque goccie al giorno, pol¬ 
vere due-quattro milligrammi). 

Quando è riconoscibile una insufficienza dì 
secrezione gastrica o pancreatica (fermenta¬ 
zioni, eruttazioni, emissioni di gas) si daranno 
i fermenti digestivi: pancreatina con bicarbo¬ 
nato di 'Sodio (10-30 cg. tre volte al dì, dopo i 
pasti): pepsina con lattosio (10-20 cg.), taka- 
diastasi (5-10 cg. : 2-3 volte al dì), tali fermenti 
trovanti in commercio in soluzioni già pronte. 

Utile è pure la batterioterapia intestinale 
(Kefir, Gioddu, Yoghurt, fermenti lattici). 

Quando la stitichezza dipende dall’alimenta¬ 
zione, si prowederà ad ovviare alla ipoalimen¬ 
tazione aggiungendo eventualmente latte vac¬ 
cino, oppure farine amido-diastasate, malto¬ 
sate, eoe. Si curerà 1'.alimentazione della nu¬ 
trice eliminando eventualmente le sostanze al- 
cooliche, la stitichezza (frutta, vegetali) con¬ 
sigliando il moto all'aria aperta e sommini¬ 
strando qualche lassativo. 

Nel caso dell'allattamento artificiale, si cor¬ 
reggerà, se del caso, la qualità del latte, dimi-, 
unendo, p. e., 1 eccesso di gl asso e aggiungendo' 
invece idrati di carbonio (20-30 g. al giorno). 
Uopo i 5-6 mesi, si daranno decozioni di orzo, 
di avena, si costituiranno uno o due pasti di 
latte con farinate con o senza aggiunta di 
estratto di malto. Si può anche provare con 
qualche cucchiaino di succo di frutta fresche, 
con fermenti lattici, ed applicare il massaggio 
addominale e le solite regole igieniche. 
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Ai lassativi e purgativi si ricorrerà solo ecce¬ 
zionalmente ed in via temporanea. Affatto in¬ 
nocuo ed utile è il lattosio (20-30 g. al giorno) : 
usata comunemente è la mamiite (3-5 g.), così 
pure lo sciroppo di fichi, di prugne, di pesche. 
La fenolftaleina (da uno a cinque centigrammi) 
esplica la sua azione sulla mucosa e sulla mu¬ 
scolare intestinale; talora si unisce anche ai 
fermenti lattici. Il rabarbaro si dà nelle forme 
con soarsa secrezione biliare sotto forma di sci¬ 
roppo (2-3 cucchiaini) o di polvere (10-20 cg.). 

Il citrato di sodio (2-3 g. al dì). La azione 
lassativa e così pure la magnesia calcinata (g. 
0.50), che a dosi maggiori (2 g.) costituisce un 
vero purgante. 

Se si vuol ottenere un rapido svuotamento 
dell’intestino si ricorrerà al solfato di sodio o, 
meglio, all’olio di ricino. Assolutamente scon¬ 
sigliabili sono invece i purganti che irritano 
la mucosa intestinale (calomelano, aloe, gia- 
lappa, scamonea). 

m 

Ossiuri ed appendicite. 

Vi sono autori che ritengono gii ossiuri ca¬ 
paci di produrre lesioni di appendicite acuta 
vera. L. Aschoff (Berliner Klin. Woch., 1° no¬ 
vembre 1921), pure non negando l’azione pato¬ 
gena degli ossiuri stessi, ritiene che essi pos¬ 
sano produrre soltanto una sindrome dolorosa 
pseudo-appendicolare. 

Anzitutto, come risulta dalle ricerche dell'A., 
gli ossiuri sono meno frequenti nelle appendi¬ 
ci malate che nelle sane (9 % nelle appendici 
leggermente infiammate; 4 % in quelle molto 
malate; 55 % in quelle sane). Inoltre le modi¬ 
ficazioni di struttura, invocate a sostegno della 
importanza degli ossiuri nell’appendicite, sono 
lesioni affatto banali e per nulla caratteri¬ 
stiche. 

Specialmente nel bambino, il presentarsi di 
una crisi dolo-rosa nella regione appendico¬ 
lare, senza notevole elevazione termica e senza 
modificazioni fi et polso deve far sospettare la 
presenza del parassita. 

Quando la ricerca sia positiva è da consi¬ 
gliarsi l’astensione operatoria, potendosi otte 
nere la guarigione radicale con un trattamento 
antielmintico. 

ni. . 

La cura degli ascessi rettali. 

Questi ascessi differiscono da quelli di altre 
parti del corpo perchè sono facilmente soggetti 
a lasciare come conseguenze, una fìstola, do¬ 
vuta il più delle volte ad incisioni inadeguate 
e troppo piccole. Gli stessi trattati di chirurgia 
non sono sufficientemente espliciti su questo 
punto. T. Chittenden Hill (Boston med. and 


surg. Journ., 17 marzo 1921) ritiene che le cau¬ 
se più frequenti di questa incresciosa sequela 
siano : 1° il dilazionare l’apertura dell’ascesso, 
che frattanto cresce di volume distruggendo 
il tessuto areolare molle e ritardando la con¬ 
secutiva guarigione; 2° il praticare un’incisio¬ 
ne troppo piccola, che non garantisce un con¬ 
veniente drenaggio, per il fatto stesso che la 
cavità si contrae: l’incisione deve essere larga 
in modo da poter rimanere aperta: è inoltre 
un procedimento assai doloroso il cacciar den¬ 
tro della garza a traverso un’apertura troppo 
piccola; 3° la forma dell’incisione che deve es¬ 
sere a T od a croce. 

Ascessi sottocutanei. — Per l’apertura è suf¬ 
ficiente l’anestesia con una soluzione di pro- 
caina : si solleva poi l’ascesso fra il pollice e 
l’indice, lo si trafigge col bisturi, facendo poi 
un’altra incisione a croce. 

Ascessi marginali. — Anestesia come sopra: 
per correre meno rischio di ledere lo sfintere, 
si ricorrerà alla incisione a T, facendo la pri¬ 
ma nella direzione delle fibre muscolari, la se¬ 
conda ad angolo retto. L’ascesso può rendersi 
prominente per mezzo del dito introdotto nel 
retto; la cavità viene pulita con un tampone, 
introducendo poi uno stuello. 

Ascessi sottomucosi. — Sono lisci ed elastici 
al tatto, di forma più o meno allungata; la 
defecazione provoca dolore e senso di peso e di 
battito nel retto; rassomigliano all’ascesso pel¬ 
virettale, da cui talora è difficile distinguerli: 
l’ascesso -sottomucoso però più frequentemente 
che il pelvi rettale si rompe sotto il dito esami¬ 
natore. • 

Nella metà dei casi, dopo la rottura, guari¬ 
sce spontaneamente in 3-4 settimane; se no x n si 
ha la guarigione, lo si apre con un’incisione li¬ 
neare da un capo all’altro, fatta sulla guida 
di una sonda. Nel ca-so che l'ascesso non sia 
ancora rotto, si fa una piccola incisione a T, 
all’estremità inferiore, allargandola poi con le 
pinze: non v’è bisogno di medicatura. Questi 
ascessi vanno tenuti in osservazione fino a gua¬ 
rigione completa. 

Ascessi ischiorettali. — Nel tessuto adiposo 
lasso dello spazio ischiorettale, acquistano ra¬ 
pidamente - un volume notevole; talvolta si 
aprono posteriormente nel retto, oppure nella 
fossa ischiorettale dell’altro lato, dando fìstole 

ostinate. 

L’incisione va fatta sotto anestesia generale 
(ossido nitroso-ossigeno^ con forma a T ; la 
prima branca parallela all’ano deve estendersi 
daH’nna all'altra estremità; la seconda parte 
dal centro della prima; si lacerano poi col dito 

tutte le tasche che si trovano. 

Ascessi pelvi-rettali. — Sono profondi ed han- 
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no origine nello spazio pelvi-rettale (fra Yele- 
rat° r ani e la ripiegatura del peritoneo) da 
condizioni infiammatorie del me^o-retto, lega- 
nienti larghi nella donna, prostata, vescichet¬ 
te seminali nelTuomo. La diagnosi si fonda 
sull’esplorazione digitale, che avverte anche 
nei primi stadii un distinto gonfiore nel retto; 
Più tardi il pus invade lo spazio ischio-rettale, 
oppure il retro-rettale, oppure si apre nella 
fossa iliaca. Mediante un bisturi retto, intro¬ 
dotto sulla guida del dito, si arriva nella ca¬ 
vità ascessuale; si allarga poi l’incisione paral¬ 
lelamente all’ano, dissecando poi fino a veder 
le fibre -del levatoi' ani , che si tagliano d’ambo 
i lati, in modo che la cavità rimanga aperta 
fino a guarigione, evitando così la fìstola. 

Ascessi retro-rettali. — Provengono da per¬ 
forazioni del i etto (spina di pesce, estremità di 
cannule). Si fa l'incisione posteriormente al- 
1 ano, tagliando anche qui le fibre del levator 
ani, lacerando le tasche e drenando poi con • 
tubi, ohe si levano quando la ferita incomincia 
a granulare; nel caso vi siano comunicazioni 

con lo spazio pel vi-rettale, i tubi si introducono 
fino a questo. 

Con una buona incisione, le medicature 
successive sono molto semplificate: la garza, 
che si introduce eventualmente nella cavità, 
deve essere in piccola quantità e cambiata fre¬ 
quentemente. Sono affatto inutili le irrigazioni. 

Quando si inizia, la granulazione, si deve pre¬ 
venire ogni irregolarità soffogando leggermen¬ 
te la superficie della ferita mediante un po’ di 
cotone attorcigliato all’estremità di una sonda; 
con ciò si rompono i piccoli ponti e si previene 
la formazione di fistola. L A. si è giovato assai 
delle irrigazioni alte fatte con acqua bollita, il 
più calda posibile. In tutti gli ascessi profondi 
1 ammalato va tenuto in letto fino a guari¬ 
gione quasi completa. r s 

Nel malessere post-prandiale degli ipotonie!. 

Bromuro di sodio secco j 
tostato di sodio secco J ana gr. 3 
Solfato di sodio secco I 
Acqua distillata, gr 300. 
t n cucchiaio subito dopo i pasti. 

(Da Pron) r s 

Nelle fermentazioni gastriche da semplice atonia. 

Eritrol cg. 5 

Perossido di magnesio cg. 20 
Quassina amorfa cg. 1 
Solfato di potassio ) 

Nitrato di potassio j ana 
Polvere di noce vomica cg. 1 
Per una cari., da prenderne una dopo i pasti. 

(Da Pron) 


IGIENE. 

Scuola e malattie infettiTe. 

H pericolo di trasmissione di malattie infet¬ 
tive nella scuola è legato anzitutto allo sco¬ 
laro portatore, malato, convalescente, specie 
con forme abortive o fruste: tale pericolo, più 
che nell'aula, è nei luoghi di riunione, ricrea¬ 
zione, ecc., prima o dopo le lezioni o negli in¬ 
tervalli. Minimo' invece si può esso ritenere 
per quanto riguarda l’ambiente materiale del¬ 
la scuola stessa (muri, banchi), quando que¬ 
sta sia ben illuminata, ventilata e pulita. 

Giustamente quindi M. Ragazzi (.Igiene mo¬ 
derna y 1920. pag. lfìì richiama l’attenzione 
sulla irrazionalità di quanto dispone Tari. 143 
del Regolamento generale sanitario, di pro¬ 
cedere cioè alla disinfezione di ogni istituto 
di educazione almeno una volta Tanno. Non 
si devono confondere con la disinfezione la 
pulizia da tenersi costantemente e l’imbian¬ 
camento da farsi periodicamente; anche la 
prescrizione della disinfezione (ari. 144) dopo 
uno o più casi di malattia infettiva va intesa 
col criterio del caso per caso, a seconda della 
natura della malattia e particolarmente della 
sollecitudine o meno con cui nuò venire ese¬ 
guita. 

Per la difesa della scuola dalle malattie in¬ 
fettive, devesi dunque pretendere la più dili¬ 
gente ed assidua pulizia dei locali e degli ar¬ 
redi (spazzatura quotidiana a umido dopo le 
lezioni, spolveratura dei banchi a umido), non 
concedere mai locali scolastici per riunioni 
pubbliche o scopi extrascolastici, dare ai mae¬ 
stri cognizioni precise sulle malattie infettive 
in modo che non si allarmino fuori luogo per 
pericoli immaginari e vigilino invece su quelli 
possibili. 

1 maestri dovranno rispettare rigorosamente 
le norme di allontanamento e riammissione di 
malati, conviventi e guariti, e dare alle sco¬ 
laresche conveniente educazione e sane abi¬ 
tudini igieniche. 

In ogni scuola si dovrà introdurre una seria 
vigilanza igienica, che sarà integrata dalla 
istituzione delle vigilatrici scolastiche. Anche 
l’elenco delle malattie denunciabili va modi¬ 
ficato con raggiunta di altre, quali la pertos¬ 
se, poliomielite acuta, varicella, rosolia. I me¬ 
dici esercenti dovranno poi sempre indicare 
nella denuncia — per quanto più si può sol¬ 
lecita. — anche l’eventuale rapporto fra l’in¬ 
fermo ed i suoi conviventi con la scuola. 

ftl. 


r. s. 
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POSTA DEGLI ABBONATI, 

(1359) Sulla cura della tubercolosi incipien¬ 
te. — All'abb. n. 91i8: 

Per la tubercolosi incipiente. Quando si pre¬ 
senta con i caratteri da Lei accennati (dima¬ 
gramento, febbre serotina, tosse secca, ecc.) la 
più consigliabile climoterapia è quella mon¬ 
tana (poco sopra i 1000 m.). 

In montagna la rarefazione dell'ossigeno 
obbliga i malati a respirazioni più ampie e 
profonde e • stimola anche la neoformazione 
degli eritrociti; l'intensità della luce priva di 
veli nebbiosi raggiunge d'altro canto il mas¬ 
simo della sua azione tonica ed eccitante; l’a¬ 
ria fresca aumenta l'appetito ed indurisce la 
pelle, e, priva cpme è di pulviscolo, contribui¬ 
sce a mantenere nelle migliori condizioni di 
riposo gli organi respiratori' ed a calmare la 
tosse. 1 

Questo insieme di condizioni, associato ad 
una cura igienico-dietetica appropriata e ad 
un ben sorvegliato esercizio di allenamento 
progressivo, e certamente il più adatto mezzo 
a mettere il tubercolotico sulla via della gua¬ 
rigione. 

Il clima marino si differenzia dal clima 
montano anzitutto per l'umidità assai forte, 
per la pressione barometrica bassa e per la 
maggior frequenza e forza dei venti. 

L’aria di mare contiene inoltre molto clo¬ 
ruro di sodio, iodio, ozono e silice suddivisi 
in particelle minutissime ed è ben noto il po¬ 
tere ionizzante e radioattivo di queste istan¬ 
ze suddivise all'estremo, potere che ha come 
conseguenza l’accrescimento dei fenomeni di 
idrolisi ossido riduttrice e l'aumento dei fe¬ 
nomeni di disassimilazione organica. 

Se quindi il clima marino può essere utile 
nella terapia di certe forme tubercolari essen¬ 
zialmente torpide e sopratutto in quella delle 
forme chirurgiche localizzate, non è certamen¬ 
te il più adatto per un soggetto dhe dimagra, 
ha febbre serotina, ecc. 

Per analoghe ragioni non sono neppure in¬ 
dicate, in questi casi incipienti ed evolutivi, 
le varie cure specifiche tubercoliniche che si 
adoperano invece per stimolare i processi fì- 
bro-caseosi torpidi ed apirettici. 

Più indicato sarebbe se mai l'uso di qual¬ 
cuno dei sieri antitossici e batteriolitici, per 
quello che se ne possa attendere. 

Infine l'elioterapia è mezzo di cura sul qua¬ 
le vanno fatte grandi riserve quando trattasi 
di tubercolosi polmonare. 

Molti esperti tisiologi sono anzi del parere 
che l'elioterapia, ottimo mezzo di cura delle 
tubercolosi chirurgiche ed esterne in genere, 
non si debba praticare nella tubercolosi pol¬ 
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monare specialmente quando vi sia accennu 
a. qualche forma di attività. 

A Leysin, quando un malato di petto vuol 
fare ad ogni costo dell'elioterapia, gli si per¬ 
mette di eseguirla sulle altre parti del cor¬ 
po, per la sua azione generale tonica e rico¬ 
stituente, ma non sul torace ! 

Per parere dei più quindi l’uso, sempre 
molto vigilato e circospetto dell’elioterapia, va. 
riservato, nella tubercolosi polmonare, alle 
forme torpide, non importa se avanzate, o ad 
evoluzione arrestata,.poiché nelle altre forme 
febbrili, in evoluzione od a tendenza conge¬ 
stiva o emottoica, può fare più male che bene. 

G. ,Mendes. 

(13fiOÌ Sulla reazione di Wassermann. — Al¬ 
l'abb. n. 9525 : 

Il sangue per la reazione di Wassermann 
può essere inviato al laboratorio di una città 
vicina, e il risultato della reazione è perfet¬ 
tamente attendibile anche se il campione giun¬ 
ge in laboratorio molte ore dopo il preleva¬ 
mento. Non potrei dare una norma generale 
per fissare, quale sia l’intervallo più opportuno 
fra il prelevamento e l’esame, tanto le opinio¬ 
ni sono discordi: vi è chi ritiene attendibili 
i risultati delle W. R. fatte non più tardi del 
2° giorno dopo die il sangue è stato raccolto: 
vi è per contro chi ha affermato., in base a 
centinaia di esami comparativi (Sterni, che 
i migliori risultati si ottengono praticando le 
ìéazioni al 5° giorno dopo che il campione è 
stato prelevato. Comunque, avviene comune 
mente che in tutti i laboratori si facciano 
W. R. indifferentemente dopo uno, due, tre. 
talvolta quattro giorni da che il sangue è sta¬ 
to preso. Ciò dimostri come sia infondata ogni 
preoccupazione nei riguardi di un ritardo nel¬ 
l'arrivo al laboratorio di un campione di san¬ 
gue prelevato per la. W. R. in un piccolo paese. 

L. d. V. 

(!3rii Impotenza funzionale. — All'abbona¬ 
to n. 10353 : . 

Si danno casi di cosi detta impotenza fun¬ 
zionale (il più delle volte relativa alla perso¬ 
na del coniuge) a base psichica. 

Come testo può consultare il Trattato di psi¬ 
copatologia forense di He Sanctis e Ottolenghi 
e il Trattato di Medicina legale di Hofmann 
Ferrari, ambedue della Società editrice libra¬ 
ria di Milano, e il classico Kraft-Erhing /psi¬ 
copatie sessuali). 

Come cura, ben poco da fare, se non una 
educazione psichica, basata suH’esame com¬ 
pleto della personalità antropo-psicologica dei 
malati. A. A. 
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VARIA 

Cortesie americane. 

W. Ch. White pubblica in Tuberete (settem¬ 
bre 1920) alcune impressioni sul problema an¬ 
titubercolare in Europa, che vediamo riferite 
in Zeitschrift fur Tuberkulose (Voi. 34, fasc. I). 
Non abbiamo sotto mano l’originale e non pos¬ 
siamo quindi giudicare quanta parte spetti 
all’autore e quanta al traduttore nel mettere 
in rilievo certi particolari e nel sottolineare 
alcune sfumature, destinate a colpire mag¬ 
giormente l’attenzione; comunque è bene che 
i lettori conoscano come siamo giudicati da 
persone che pur si mostrano bene intenzionate. 

Gli americani, dunque, hanno trovato molto 
da ridire su questa incancrenita Europa, che 
hanno veduto in occasione della guerra; vi 
hanno trovato persino la tubercolosi ! « Il sol¬ 
dato americano che sfuggiva alle palle tede¬ 
sche doveva poi sottostare al bacillo tuberco¬ 
lare francese », ciò che equivale a dire che agli 
Stati Uniti non si contrae la tubercolosi, la 
quale invece in Francia starebbe continua- 
mente in agguato. L A. però dichiara di non 
condividere questa opinione dei suoi colleghi 
d'oltre oceano c riconosce quindi implicita¬ 
mente che il soldato americano poteva infet¬ 
tarsi nel suo paese, come poteva pure sfuggire 
al bacillo europeo. 

Ma le espressioni più delicate sono riser¬ 
bate a noi : « Assai male andavano le cose in 
Italia, la quale aveva ufficialmente invocato 
soccorsi, nella babelica confusione consecutiva 
alla sua entrata in guerra. La Croce Rossa 
(quale ?) aveva tentato secondo le sue forze 
di porvi rimedio, ma senza successo». Non 
siamo in grado di controllare tali asserzioni: 
purtroppo dovevamo dipendere in gran parte 
dagli altri Stati dell’Intesa (si pensi solo al 
grano ed al carbone !) ed è per questo che¬ 
maggiori sono stati i nostri sacrifìci per la 
guerra. Ma per quanto riguarda il problema 
specifico della tubercolosi, è stata proprio l’I¬ 
talia che per prima ha cooordinato in dispo¬ 
sizioni organiche il problema antitubercolare 

• ✓ 

nell’esercito (ciò che allora maggiormente pre- 
• meva) adottando concetti molto larghi e mezzi 
adatti allo scopo. Gli americani hanno con¬ 
tribuito a dotare ospedali e sanatorii, e noi ne 
siamo loro riconoscenti. Ma non è questa una 
buona ragione per affermare che qui tutto an¬ 
dava a catafascio. 

Continuiamo nella edificante lettura: «Il su¬ 
diciume, specialmente nelle piccole città e vil¬ 
laggi del Mezzogiorno, era indescrivibile e tale 
da rendere inconcepibile il soggiorno per un 


inglese o per un americano. L’ignoranza, la 
diffidenza, la povertà, la sporcizia delle popo¬ 
lazioni fornivano problemi insolubili». 

Ci vorrebbero, dice l’A., delle buone scuole 
ed il capitale inglese ed americano dovrebbe 
venire in aiuto. « L’Italia è sola per ora e tale 
rimarrà per lungo tempo e non dovrebbe re¬ 
spingere l’aiuto che le potrebbe venire dallo 
straniero per l’educazione del suo popolo ». 

Ali si ! accettare di buon grado l’atto fra¬ 
terno di un aiuto, dato da uomo ad uomo, in 
nome della più alta solidarietà umana; ma 
meglio rimaner soli e morir di fame, che pren¬ 
dere un tozzo di pane, gettato in tal guisa, 
come a un cane rognoso ! 

A. Filippini. 

L’abitazione del contadino italiano 
secondo un igienista francese. 

Nella Hyglène Rurale di Gustave Bruineau 
(voi. IV della Enciclopedie d'Hygicne et de 
Médecine publique diretta da J. Rochard, Pa¬ 
rigi) leggiamo: 

« L'abitazione rurale in Italia del contadi¬ 
no è miserevole.... 

« Nel territorio di Pavia il contadino e la 
sua famiglia abitano generalmente in un solo 
ambiente a pianterreno, che non ha altro pa¬ 
vimento se non la terra nuda e altro tetto 
che i tegoli attraverso i quali si vede il cielo; 
e ciò sotto un clima malsano, in mezzo a ter¬ 
reni paludosi ove per lo più il livello dell’ac¬ 
qua nella palude e nei fiumi circostanti è più 
elevato del suolo della dimoia del contadino. 

a 

In questa miserevole dimora, stretta ed 
oscura, in cui sono sospesi tutti gli stracci 
sudici, in cui tutta la famiglia è ammucchia¬ 
ta, si conservano le provviste dell’anno, si fa 
la cucina. Entrando in una simile tana, ci si 
crederebbe trasportati in un paese lontano e 
selvaggio, tanto l’odore è fetido, tanto l’aspet¬ 
to degli abitanti è triste e ripugnante. Ancora 
peggio è quando si penetra in quelle casu¬ 
pole isolate, i cui abitanti, pellagrosi o su¬ 
danti la febbre, giacciono su di un sudicio ca¬ 
nile, sul' suolo nudo e umido, in una camera 
oscura, la cui copertura a metà distrutta, le 
porte tarlate, le imposte putride delle finestre, 
non li garantiscono dalla pioggia nè dalla' 
neve... ». ■ j? 

E così via. 

Può esservi, pur troppo, del vero in questa 
descrizione; ma in alcuni punti l’esagerazione 
raggiunge il grottesco. | 


R. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. * 


Cassa di previdenza dei medici condotti. 

Proposte di modifiche. 

Torno sull’argomento delle pensioni per ri¬ 
badire il concetto, ormai nella coscienza di 
tutti, che le attuali tabelle non rispondono 
alle condizioni del momento, le quali, pur 
troppo, non accennano a mutare. 

Le pensioni da esse indicate sono addirit¬ 
tura irrisorie ed insufficienti a soddisfare i più 
impellenti bisogni di chi, dopo una dolorante 
e laboriosa carriera, cerca tranquillità e ripo¬ 
so nel seno della famiglia. 

Basti ricordare che il limite massimo della 
pensione, c(he si può ora raggiungere, è rap¬ 
presentato dalla somma di lire 3000 lorde, cioè 
da lire 250 mensili, che si riducono a poco 
oiù di 200, detraendone la R. M. e tutte le 
altre, non poche, ritenute. Come si può vivere 
con tale assegno? 

Non v’è pensionato governativo o comunale 
che percepisca somma così esigua; tutti, dallo 
spazzino al grande impiegato, percepiscono 
somme più vantaggiose e, se non sempre pie¬ 
namente adeguate alla propria condizione, ta¬ 
li almeno da assicurar loro una esistenza non 
travagliata dall’incubo della fame ed, in ta¬ 
luni strazianti casi, dallo spettro dell’abban¬ 
dono e della terrificante miseria. 

Ma poiché i medici condotti non sono im¬ 
piegati governativi nè vanno in pensione a 
carico del Comune, che hanno servito, sono 
rimasti sospesi e non han goduto di nessuno 
di quei vantaggi che. hanno ottenuto gli im¬ 
piegati governativi ed i municipali collocati 
a riposo. 

Ormai ogni altra remora appare nsssoluta- 
mente ingiustificata. Si è atteso in silenzio 
quando lo Stato in altre maggiori contestazio¬ 
ni impigliato non avea agio di pensare alla 
sorte della classe, ma ora che le cose han pre¬ 
so il loro assetto normale, ora che le condi¬ 
zioni del bilancio sono di gran lunga miglio¬ 
rate, il tacere sarebbe un vero delitto. 

È d’uopo òhe dalle parole si scenda ai fatti 
e presto. 1 

E ci piace qui ricordare che la Commissione¬ 
tecnica della Cassa di previdenza ha già com¬ 
pletati gli studii per una modificazione alla 
legge vigente e che essa ha accolte quasi tutte 
le richieste dei sanitarii, le quali erano com¬ 
patibili con la situazione finanziaria della 
Cassa. Le altre ha preso in benevola conside¬ 
razione, esprimendo per esse dei voti di ade¬ 
sione affinchè il Governo le accolga. È d’uopo 
ora sperare che il Governo presenti alla Ca¬ 


mera, nel più breve termine, il progetto di leg¬ 
ge elaborato in base, agli studii della Commis¬ 
sione tecnica. 

• 

E non dubitiamo che ciò avvenga nel più 
breve tempo possibile, giacché il Governo è 
pienamente edotto della triste condizione in cui 
attualmente si trovano i medici, agli effetti 
della pensione, che è irrisoria e meschina. 

Ma se il miglioramento si impone per i me¬ 
dici in attività di servizio, è doveroso pen¬ 
sare anche a coloro, che già liquidarono la 
loro pensione in base, alla legge in vigore. 

Per costoro il miglioramento deve essere di¬ 
sposto per più forte ragione in quanto dhe la 
pensione fu liquidata in base alle attuali ta¬ 
belle che si fondano, alla lor volta, sul tasso 
d’interesse del 3.50 % ! In altri termini, se il 
capitale ricavato dai contributi si fosse impie¬ 
gato al 3.50 % ne sarebbe derivata la possibi¬ 
lità di corrispondere ai sanitari la pensione 

• * • i % * • 

indicata. Mà poiché non è possibile che il ca¬ 
pitale predetto sia stato impiegato al 3.50.%,. 
ma, come è da credere, al 5 %, giustizia vuole 
che le tabelle vigenti siano opportunamente 
rivedute, stabilendo i premi in relazione al 
maggior gettito dato dall’interesse aumentato, 
e che sieno rivalsi almeno della differenza tutti 
coloro che già hanno liquidata la loro pen¬ 
sione. - , 

E ciò è tanto più equo e doveroso in quanto 
la Cassa è fondata sul sistema della mutuali¬ 
tà, e come vanno a beneficio della massa co¬ 
mune le quote di coloro che non liquidano 
pensione, così deve andare a benefìcio di que¬ 
sta anche la differenza del saggio d’interesse 
di cui sopra è cenno. 

Ci auguriamo che tale revisione avvenga e 
senza ritardo. Doctor Justitia. 


Cronaca del 



ento professionale. 


I medici alla Camera del Depilati. 


Diamo l’elenco, tratto da una pubblicazione uf¬ 
ficiale del Segretariato Generale della Camera, dei 
deputati medici dell’attuale legislatura : 

A n i lo Antonino, gruppo popolare, Catanzaro. 
Bergamo Guido, misto, Venezia. 

Bianchi Vincenzo, democrazia sociale, Benevento. 
Bussi Armando, socialista, Parma. 

Capasso Pietro, socialista riformista, Salerno. 
Capitanio Pietro, democrazia liberale, Bari. 
Caporali Raffaele, democrazia sociale, Aquila. 
Casalini Giulio, socialista, Torino. 

Cazzamalli Ferdinando, socialista, Mantova. 
Ciocchi Gaetano, democrazia liberale, Caserta. 
Odrincione 'Giuseppe, agrario, Palermo. 
Colajanni Napoleone, misto, Girgenti. 
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Fa randa Giuseppe, democrazia sociale, Catania. 

Gallani Dante, socialista, Padova. 

Guaccero Alessandro, agrario, Bari. 

Lofaro Filippo, democrazia sociale, Catanzaro. 

Maffi Fabrizio, socialista, Novara. 

Mattoli Agostino, democrazia liberale, Perugia. 

Mazzarella Basilio, democrazia sociale, Caserta. 

Morisani Teodoro, democrazia liberale, Caserta. 

Paolucci Raffaele, nazionalista, Aquila e Napoli. 

Pesante Giovanni, liberale democratico, Parenzo 
<Istria). 

Pieraccini Gaetano, socialista, Firenze. 

Pietravalle Michele, democrazia sociale, Bene- 
vento. 

Tinozzi Domenico, democrazia liberale, Aquila. 

Torre Edoardo, fascista, Alessandria. 

Associazione Sanitaria Regionale dei Circondari di 

Frosinone e Velletri con Sezione dell’Associazione 

Nazionale dei Medici Condotti. 

Il 22 giugno si riunì in seduta ordinaria il Con¬ 
siglio Direttivo dell’Associazione sotto la pre¬ 
sidenza del dott. Angelini e coll’intervento dei 
Consiglieri dott. Massimi, Galanti ed Asteriti, 
Giudici (Cass.), Costantini (rappr.to). 

Intervenne anche il Presidente della Federa¬ 
zione Umbro-Laziale, dott. Buglioni. 

Fu commemorato dal presidente Angelini il de¬ 
funto socio dott. Realacci di Torrice. Il dott. Ga¬ 
lanti riferì che, in seguito all’azione svolta dai 
dottori Angelini ed Asteriti, appositamente reca¬ 
tisi a Verdi in ottemperanza al deliberato del- 
I ultima assemblea dei soci, il Comune di Veroli 
aveva risoluta convenientemente la questione sa¬ 
nitaria rimandando la progettata riduzione d'or¬ 
ganico all’epoca in cui uno dei sanitari attual¬ 
mente in condotta avesse raggiunto il limite della 
pensione. 

Circa il Comune di Roccasecca dei Volsci, ove 
da 12 anni manca quasi del tutto l’assistenza sa¬ 
nitaria, il Presidente annunzia ' che l’Autorità 
tutoria, da lui sollecitata, ha di già fatto a quel- 
l’Amministrazione l’invito di mettersi in regola; 
e poiché il dott. Giudici assicura. che, malgrado 
le insistenze della Prefettura, il Comune in pa¬ 
rola continua a essere riluttante, si dà incarico al 
Presidente Federale Buglioni di esplicare in pro¬ 
posito la più energica azione di classe. 

Circa gli altri Comuni, che ancora non hanno 
approvato il Capitolato-tipo, e non hanno inizia¬ 
to la Condotta residenziale, il Consiglio delibera 
la più assidua vigilanza, ed intanto dà incarico 
al Presidente Angelini ed ai dottori Buglioni e 
Galanti di recarsi in commissione al Municipio 
di Frosinone, dove ancora si perpetua un eterno 
interinato, per sollecitare la sistemazione defini¬ 
tiva del servizio sanitario. 

Il Consiglio prende poi in attento esame un 
reclamo avanzato dalla levatrice di Ànagni, si¬ 
gnora Rami E lena, contro i provvedimenti di¬ 
sciplinari presi a suo carico da quell ’Amminietra- 
zione; ma delibera di non potere e non dovere 
intervenire in proposito. Circa il reclamo presen¬ 
tato dal dott. Bulla contro- il Comune di Supino. 


delibera d’inviare a questo il seguente ordine del 
giorno : 

«Il C. D. dell’Ass. San. Reg. di Frosinone e 
«Velletri, Sezione dell’A. N. M. C., venuto a co- 
« noscenza di quanto si è svolto recentemente (a- 
« prile 1921) fra il Comune di Supino ed il suo 
«Sanitario dott. Anseimo Bulla; vista la delibe- 
« razione presa in merito dall’Ordine dei Medici 
«della Prov. di Roma in data 18 giugno 1921: 
«associandosi alla detta deliberazione; deplora■ 
«l’operato del Municipio di Supino contro il con- 
« socio dott. Bulla, al quale conferma la sua mag- 
«giore stima, ed esprime la fiducia che il Comu- 
«ne stesso, ritornando sulla deliberazione presa, 
«1’annulli prima che il Presidente del Consiglio 
«dell’Ordine si occupi della questione davanti al 
« Consiglio San. Prov. ». „ 

Venendo ad occuparsi dell'Amministrazione in¬ 
terna dell’Associazione, il Consiglio prende atto 
con soddisfazione che la Sezione è fra le poche 
in regola con la Cassa Centrale e delibera di 
fare un ultimo appello ai Colleglli non organiz¬ 
zati, ed un ultimo appello ai soci morosi. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8898) Aspettativa- - Effetti in riguardo alla pen¬ 
sione. — Dott. R. P. da V. — Il periodo di tem¬ 
po passato in aspettativa viene computato per in¬ 
tero tanto agli effetti del raggiungimento del di¬ 
ritto a pensione quanto agli effetti della liquida¬ 
zione della pensione medesima. Durante il perio¬ 
do dell’aspettativa il caro-viveri deve essere cor¬ 
risposto per intero daH’Amministrazione munici¬ 
pale. Si avrebbe diritto a chiedere un’altra aspet¬ 
tativa di un anno, ma il Comune potrebbe sotto¬ 
porla a visita collegiale e proporre la dispensa dal 
servizio per fisica inabilità, qualora questa riu- 
scisse tale da non potersi prognosticare un suo 
prossimo definitivo'ritorno in servizio. 

(8900) Spese di prima medicazione in casi di 
infortuni agrìcoli. — Dott. C. F. da P. siill’O. — 
Le spese di prima medicazione sono, negli infor¬ 
tuni agricoli, a carico dello infortunato se non 
abbia diritto alla cura ed all’assistenza sanita¬ 
ria gratuita. A carico del padrone cade la spesa 
Per far trasportare l’infortunato al luogo dove 
possa ricevere le prime cure o per far venire il 
medico ove l’infermo si trova. La spesa pei certi¬ 
ficati, compreso quello della denunzia, è a carico 
dell’Istituto assicuratore. 

(8901) Compenso per la tenuta dell’armadio far¬ 
maceutico. — Dott. D. G. da A. — Oltre lo sti¬ 
pendio di L. 4500, che è comune a tutti gli altri 
medici della regione, Ella ha diritto al compen¬ 
sa, che prima percepiva, per la tenuta dell’arma¬ 
dio farmaceutico. \ 

(8902) Concorsi per la nomina dei medici con¬ 
dotti. — Dott. abbonato 10787. — Malamente è 
stata interpretata la dicitura dell’art. 30 del testo 
unico delle leggi sanitarie e l’art. 35 del relativo 
regolamento, in quanto che entrambi univocamente 
dicono che la Commissione giudicatrice formo la 
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la graduatoria dei concorrenti indicandoli per or¬ 
dine di merito. Nè l’uno nè l’altro articolo dice 
che la nomina del medico condotto deve cadere 
sopra il più meritevole fra i concorrenti dichia¬ 
rati idonei. Il Consiglio comunale poteva far ca¬ 
dere la nomina su qualunque dei concorrenti, 
giacché i tìtoli di preferenza erano già stati va¬ 
gliati e tenuti in conto dalla Commissione giudi¬ 
catrice. Il ricorso fondato su questi due motivi 
non merita accoglimento. 

(8903) Indennità caro-viveri. —Dott. F. S. da M. 
— Ha diritto ad un solo caro-viveri dai due Co¬ 
muni presso cui presta servizio, ripartitale fra 
di essi in proporzione degli stipendi che ognuno 
corrisponde. . 

(8904) Pensione - Anni di servizio valutabili. — 
Dott. V..C. da T Gli anni d' servizio prestati 
alla dipendenza dello Stato come medico di una 
Casa di pena sono computati non solo per il rag¬ 
giungimento del diritto a pensione, ma per la 
liquidazione della pensione medesima. 

(8900) Pensioni di viversityilità. — Dott. G. P 
da A. — Alla vedova di cui ^ parola nel quevsito 
comi ve te la pensione di lire 450 annue. Ter con¬ 
seguire tale pensione occorre produrre la doman¬ 
da, corredata dei seguenti documenti: 1° atto di 
nascita del defunto ed atto di morte; 2° l’origi¬ 
nalo laurea: 3°< lo stato di servizio; 4° gli atti di 
nomina e di licenziamento: 5° un certificato del 
Sindaco attestante gli stipendi percepiti: 6° l’at¬ 
to di matrimonio; 7° un certificato del Sindaco 
attestante che non fu mai pronunziata sentenza 
di separazione personalé: 8° lo stato di famiglia: 
9° un certificato per dimostrare che gli orfani 
sono minorenni e, se femmine, nubili; 10° un cer¬ 
tificato di un medico civile in cui sia esplicita¬ 
mente dichiarato che la malattia del sanitario sia 
unicamente da attribuirsi alla carica di *medico 
condotto. 

(8907) Obbligo della residenza. — Dott. G. V. 
da D. M. — Certamente non si potrebbe prende¬ 
re residenza in altro Comune perchè l’obbligo del¬ 
la condotta è residenziale, cioè tale da essere con¬ 
temperato dalla necessità di risiedere in loco. Po¬ 
trebbe essere consentito solo in casi eccezionali, 
quando, cioè, nel paese non esistesse abitazione 
ed il Sindaco acconsentisse. In altri termini, sem¬ 
pre che circostanze eccezionali non consentano di- • 
ifiornre altrove, si deve stare nell’ambito della 
circoscrizione territoriale del Comune. 

(8908) Tassa di R. M. e focatico. — Dott. U. F. 
da M. — Per le tasse che deve corrispondere il 
medico condotto vedi : Vigo : La legislazione sa¬ 
nitaria in rapporto all’esercizio professionale, a 
pag. 99, ove è ampiamente trattato l’argomento. 

(8909) Indennità caro-viveri - Concorsi. — Doti. 
C. L. da B. O. — Per, la indennità caro-viveri a 
coloro che fruiscono di stipendio di L. 12.000, ve¬ 
di: Vigo: La legislazione sanitaria in rapporto 
all’esercizio professionale, a pag. 105, ove è trat¬ 
tato l’argomento. In quanto alla esibizione del 
certificato universitario di laurea in luogo della 
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; laurea originale o di copia notarile di essa, ri¬ 
scontri lo stesso libro a pag. 66, ove si parla 
distesamente dell’argomento 

(8910) Cadaveri per autopsie. — Dott. A. F. da 
I. — I cadaveri delle persone morte nell’ospedale, 
qualora noi» sieno richiesti dalle scuole mediche 
a scopo di indagini, possono essere consegnati a 
Lei, anche senza il consenso della famiglia, per 
ricerche scientifiche, purché ne faccia richiesta al- 
1*ufficio dello Stato Civile. 

(8911) Inscrizione all’Albo dei sanitarii. — Dot¬ 
tor G. N. da A. — Non potremmo consigliarla di 
inscriversi ex novo all’ordine perchè occorrereblie 
pagare di bel nuovo la tassa di inscrizione, recen¬ 
temente aumentata a lire 100. Meglio fare il pas¬ 
saggio dall’ordine di Rovigo a codesto, facendosi 
rilasciare dal primo un certificato attestante che 
fu esentata dal pagamento degli anni passati sot¬ 
to le armi. Qualora fosse in arretrato coi paga¬ 
menti potrebbe mettersi al corrente e poi chiede¬ 
re il certificato che Le necesssita per la nuova in¬ 
scrizione. 

(8912) Conferma a vita del medico condotto. — 
Dott. L. B. da B. A. — Se la sua nomina è avve¬ 
nuta per concorso, dopo esaurita la prova bien¬ 
nale, il Comune non può più mandarla via se 
non per giustificati motivi da comunicarsi per le 
prescritte controdeduzioni. Tre mesi prima che il 
biennio si 'compia, può essere licenziata senza ad¬ 
durre motivo di sorta o adducendo motivi gene¬ 
rici, ma non mai espressamente per quello da Lei 
indicato, giacché si può avere opinione politica di¬ 
versa dai componenti l’Amministrazione e compie¬ 
re bene il proprio dovere di medico condotto. Im¬ 
pugni il deliberato presso la G. P. A. 

(8913) Indennità caro-viveri. — Dott. G. P. da 
C. L. —. La seconda indennità caro-viveri, salvo 
che per il coniuge, per tutti gli altri componenti 
della famiglia è subordinata alla condizione del 
carico , della convivenza o della inabilità al lavo¬ 
ro. Essa si estende a tutti i membri della famiglia, 
senza limitazione di numero, compreso il coniuge. 

(8914) Stabilità - Periodo interinale. — Dott. A. 
G. da A. — Il periodo di servizio interinale si 
computa in quello di prova agli effetti della sta¬ 
bilità. Il termine di due anni segnato nella deli¬ 
berazione di nomina è il termine regolamentare 
previsto dalla legge sanitaria. Nel caso, esso è as¬ 
sorbito dal servizio precedentemente espletato. La 
sua nomina non può subire conseguenze dall’esito 
del giudizio vertente coll’altro sanitario: spetta 
al Comune, se sarà soccombente, di regolare la 
posizione del vincitore, in base alla relativa sen¬ 
tenza e tenuto conto che il posto è già stabilmen¬ 
te occupato. 

(8916) Medico condotto supplente - Stabilità. — 
Dott. F. B. da S. G. I. — Non ha acquistata la 
stabilità perchè la sua nomina a titolare avvenne 
senza concorso. Veda Vigo : '« La legislazione sani¬ 
taria in rapporto all’esercizio professionale», a 
pag. 75, ove è svolto questo argomento. 

(8917) Pensionati comunali - Caro-viveri. — Dot¬ 
tor N. S. da D. — Le vedove dei medici condotti 
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non hanno diritto, oltre alla pensione, anche alla 
indennità caro-viveri. 

(8918) Sessenniì - Aumento di stipendio .* — Dot¬ 
tor S. D’A. da I. — II nuovo aumento di stipen¬ 
dio avuto nel 1<> gennaio 1920 ha assorbito il ses¬ 
sennio precedentemente conseguito. Da quella da¬ 
ta è cominciato a decorrere il quadriennio previsto 
dal capitolato, il quale quadriennio si liquiderà 
sullo stipendio accresciuto come è tassativamente 
stabilito dal D. L. del 10 febbraio 1918, n. 107. e 
x 19 giugno 1919, n. 973. Per la seconda indennità 
caro-viveri il supplemento di cent. 85 al giorno 
compete a tutti i figli minorenni ed a carico, oltre 
il coniuge. Per ottenere che l’abolizione della con¬ 
dotta piena diventi un fatto concreto deve inviare 
diffida legale al Comune con cui dichiari di voler 
esigere compenso dagli abbienti a decorrere da 
una data che fisserà. 

(8919) Certificato di penalità. — Dott. G. D. P. 
da V. — L’art. 27 del Regolamento generale sa¬ 
nitario prescrive che il certificato di penalità deve 
essere di data non anteriore a sei mesi avanti 
l’apertura del concorso. La data del certificato di 
buona condotta, di quello di sana costituzione e di 
cittadinanza è fissata di volta in volta dalle sin¬ 
gole amministrazioni municipali, non avendo la 
legge dato all’uopo speciali disposizioni. 

(8920) Indennità caro-viveri. — Dott. A. M. da 
F. — I medici ospitalieri non hanno diritto a caro- 
viveri, perché nessuna legge ha imposto il relati¬ 
vo onere a carico delle amministrazioni di pub¬ 
blica beneficenza. 

(8921) V accinazioni - Rifiuto di essere vaccinato. 
— Dott. G. T. da R. — Il medico non può obbli¬ 
gare il privato a farsi vaccinare se nolente. Nel 
Regolamento d’igiene saranno incluse apposite nor¬ 
me che il Comune deve far rispettare. La stabi¬ 
lità non è concessa dal Comune, ma si acquista 
ipso jure. Le ragioni politiche non entrano nello 
acquisto della stabilità, nè sono valide per giu¬ 
stificare un licenziamento. 

(S923) Ricchezza mobile - Contributo Cassa pen¬ 
sione. Dott. G. R. da P. di M. — Il medico in¬ 
terino deve pagare la ricchezza mobile sullo sti¬ 
pendio, ma non il contributo per la Cassa pen- 
S10n *- ___ Doctor Justitia. 

jy pubbticatot i 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 
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Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


33. Provincia di Catania : Dottori Privitera Sal¬ 
vatore, Catania, L. 500 — La Rosa Gesualdo, 
Calta girone, L. 500 — Ministate Pietro, Bronte, 
L. 400 — Privitera Gaetano, Catenanuova, L. 400 

— Crinni Ignazio, Leonfórte, L. 400 — Angelico 
Giacomo, Grammichele, L. 250 — Spina Mariano, 
Ma scali, L. 200 — Baldanza Giovanni Battista, 
Militello, Li. 200 — Buscemi Emangele, San Gio¬ 
vanni la Punta, L. 200 — Valenti Carmelo, Gem¬ 
ini, L. 200 — Passa nisi Giovanni, Vizzini, L. 200 

— Figlierà Rosa Pasquale, Nissoria, L. 150. 

34. Provincia di Treviso: Dottori Betetto Gino, 
Castelfranco, L. 1.000 — Ricciuti Giovanni, Ca¬ 
stelfranco, L. 500 — Passarelli Ferruccio, Valdob- 
biadene, L. 500 — Cappelluto Petronillo, Motta di 
Livenza, L. 500 — Cossu, Vedelago, L. 250 — 
Basso Pietro, Asolo, L. 250 — Mantovani Jacopo, 
Crespana, L. 250 — Marcer Ruggero, San Ven- 
demiano, L. 250 — Longò Carlo, Oderzo, L. 250 

— Morelli Giovanni, Fontanelle, L. 250 — Za¬ 
netti Leone, Resana, L. 200 — Placeo Carlo, Vol- 
pago, L. 200 — Fabris Pietro, Conegliano, L. 200 

— Cavarzerani Francesco, Mareno di Piave, 
L. 200 — Squerci Virgilio, Gorgo al Monticano, 
L. 200 — Agostini Francesco, Maserada, L. 150 — 
Reiclin Carlo, Mogliano, L. 150 — Stoppato Ce¬ 
sare, Mogliano, L. 150 — Fanti Alberto, Mona- 
stier, L. 150 — Bottani Antonio, San Biagio di 
Calla Ita, L. 150 — Cipriani Luigi, Viliorba, L. 150 

— Moschini Cesare, Pederobba, L. 150 — Carrara 
Leonida, Trevignano, L. 150 — Andricli Pietro, 
Mansuè, L. 150 — Gallo Nicola, Ponte di Piave, 
L. 150 — Gallo Nicola, Salgareda, L. 150 — De Poi 
Francesco, Fregona, L. 150 — Mazzoleni Giusep¬ 
pe, Zero Branco, L. 100 — Dalla Favera Giovan¬ 
ni, Cava so, L. 100 — Nervo Lorenzo, Fonte, L. 100 

— Marini Giovanni, Maser, L. 100 — Stafani Lo¬ 
renzo, Zenone, L. 100 — Belloni Francesco, Caera- 
no di S. M., L. 100 — Corradini Giovanni, Refron- 
tolo, L. 100 — Signori Matteo, Susegana, L. 100 

— Cecconi Ugo, Farra di Soligo, L. 100 — Sche- 
. nardi Fausto, Colle Umberto, L. 100. 


La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all’esercizio professionale si riferisce, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani¬ 
tari! e del Personale addetto ai laboratorii di vigilanza igie¬ 
nica. - 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, in 
commercio L. 16; ma agli associati al «Policlinico» che ag¬ 
giungeranno sole L. 10 al prezzo del loro abbonamento pel 1921 
o che ci rimetteranno subito detto importo mediante Cartolina- 
Vaglia se l’abbonamento fu già da essi pagato, il Manuale 

verrà immediatamente spedito franco di porto e raccoman¬ 
dato. 

Si tenga conto che questa facilitazione resterà in vigore fino 
a tutto il 31 corrente mese. 

indirizzare Cartolina-Vaglia al cav. Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na, 14 _ Roma. 


35. Provincia di Bologna : Dottori Ungarelli 
cav. Gaetano, Miuerbio, L. 400 — Ungarelli cav. 
Francesco, Persiceto, L. 400 — Verardini Vin¬ 
cenzo, Zola Predala, L. 400 — Za notti Mario, Pra- 
duro Sasso, L. ò 00 — Bergamini Giovanni, San 
Pietro in C., L. 300 — Sabattani Paolo, Tessi- 
gnano, L. 300 — Berti Ceroni Giulio, Casal Fiu- 
manese, L. 300 — Pasini Giovanni, Baricella, 
L. 250 — Bolognesi Carlo, Ben ti voglio. L. 250 — 
Rossi Alfredo, Pud rio. L. 250 — Taruffi Pietro, 
Galliera, L. 250 — Bazzocchi Angelo, Sant’Agata 
Bolognese, I>. 200 — Simoncini Umberto, Sant’A¬ 
gata Bolognese, L. 200 — Zerbini Apollinare, Gal¬ 
liera, L. 200 — Poli Vito, Monghidoro, L. 200 — 
Fabbri Claudio. Castel d’Argile, L. 150 — Bian¬ 
chi cav. uff. Gino, Castel San Pietro, L. 150 — 
Gagliardi Domenico, Molinella, L. 150 — Rubi¬ 
ni Olderico, San Giorgio di P., L. 150. 
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CONCORSI. 

Alanno (Teramo). — L. 3500 per 500 poveri e 
L. 250 avvero L. 500 ogni 100 poveri in più secon- 
dochè la popolaz. sia agglomerata o sparsa; sei 
sessenni decimo; L. 1500 mezzo trasp.; L. 500 se 
uff. san. Scad. 31 luglio. 

Bassano (Vicenza). — Terzo rep. ; indennità re¬ 
sidenza L. 5000, fino a 1000 pov. L. 1000, ogni cen¬ 
to pov. in più o fraz. L. 200, due c.-v., L. 1800 m. 
trasp. ; 10 trienni decimo. Scad. 31 luglio. 

Brendola (Vicenza). — Indennità residenza li¬ 
re 8500; fino a 1000 poveri L. 1000 e ogni centi¬ 
naio in più L. 200; per uff. san. L. 500; trasp. 
L. 3600; c.-v.; casa e orto con vigneto gratuitam. 
Un anno di prova con condotta unica; qualora 
venissero ripristinati i due reparti, l’eletto reste¬ 
rà titolare del I reparto con il corrispettivo asse¬ 
gnato dal capitolato-tipo. Ab. 4880 di cui 1100 po¬ 
veri. Scad. 40 giorni dal 25 giugno. 

Cagliari. Ospedale Civile. — Chirurgo primario; 
rivolgersi alla Segreteria. Scad. 31 luglio. 

Castelboglione (Alessandria). — L. 4000 oltre 
L. 500 uff. san., L. 500 trasp.; quinquenni. Età 
lim. 45. Assunz. prima quindicina sett. Scad. 31 
luglio. 

Castrocielo (Caserta). — 3000 abitanti; residen¬ 
ziale, L. 6000; cavalcatura li. 800; uff. san. L. 400. 
Scadenza 31 luglio. 

Fara d’Adda (Bergamo). — L. 6500 primi 1000 
pov. ; L. 250 ogni 100 in più fino a 2000, poi L. 300 ; 
quattro quinq. dee.; c.-v.; L. 1000 trasp.; L. 500 
uff. san. Scad. 31 luglio. 

Jesi (Ancona). — Proroga al 20 luglio seconda 
condotta urbana residenziale, L. 12.000, ventesimi 
biennali, fino a raggiungere L. 16.000, oltre tem¬ 
poranee indennità c.-v. (Città di 25.000 abitanti, 
distante circa 20 km. dal mare; condotta di 4000 
abitanti, dì cui 3500 a cura gratuita. Aria salubre. 
Acqua potabile ottima e abbondante. Stazione fer¬ 
roviaria. Scuole secondarie di tutti i gradi). 

Latisana (Udine). — II reparto; L. 6000, due 
c.-v. ; li. 4000 trasp. ; L. 800 indennità malaria ; 
L. 600 per alloggio. Scad. 5 agosto. 

Miglierina (Arezzo). — Poveri, L. 4000 e 5 qua¬ 
drienni del decimo, addizionale L. 10 per ogni fa¬ 
miglia in più delle 300; uff. san. L. 500. Scad. 20 
agosto. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Quattro medici primari e due chirurghi primari; 
L. 7000 e condizioni dell’organico e dei regola¬ 
menti ; età massima 46. Documenti al Protocollo 
del Consiglio, via Ospedale 5, entro il 6 e il 16 ago¬ 
sto rispettivamente. 

Montaione (Firenze). — Per S. Vitale; L. 6000 
e 8 trienni dee., due c.-v., L. 4000 trasp. Scad. 31 
luglio. 

Pontebba (Udine). — L. 6000 fino a 1000 poveri; 
addizionale L. 1.50; due c.-v. ; trasporto L. 1000; 
tre quinquenni di L. 700. Scad. 31 luglio. 

Roccastrada (Grosseto). —Capoluogo; cura resi¬ 
denziale, h. 7000 e due c.-v. Scad. 31 luglio. 

Roma. — Concorso a 13 posti di medico-chirurgo 
condotto del Comune pel Suburbio ed Agro Ro¬ 
mano; li. 7000 lorde con 5 quadrienni di L. 1000 ed 
uno di^p. 500; alloggio gratuito. Scad. 28 luglio. 


Sutri (Roma). — L. 7000 per 1000 pov.; addi-, 
zionale L. 1.50, c.-v., 5 quadrienni decimo, L. 300 
per uff. san. Scad. 25 luglio. 

Cercasi medico-chirurgo con pratica ospedaliera, 
provetto radiologo. Stipendio lire 80Ò aumentabili 
e alloggio gratuito. Per schiarimenti rivolgersi al 
dott. P. Timpano, Associazione per il Mezzogior¬ 
no, Reggio Calabria. 

Accetterei interinato preferibilmente in provin¬ 
cia di Roma. Scrivere al dott. De Risi, Via Ombro- 
ne, 55, Roma. 

Medico-chirurgo trenta settenne, dieci anni pra¬ 
tica condotta, cerca interinato probabilità nomina 
stabile paese collina salubre provincia di Roma o 
paese di mare. Scrivere: fermo Posta, Roma. Tes¬ 
sera tram N. 10125. 

Giovane medico con buona laurea assumerebbe 
interinato, supplenza in condotta nei mesi estivi 
dalla seconda metà o fine di luglio a tutto ottobre. 
Dottor Mortori, Via Bertani, 5, Genova. 

Medico-Chirurgo, dieci anni laurea, sei anni as¬ 
sistentato Clinica chirurgica, assumerebbe per i 
mesi di settembre e ottobre interinato in pic¬ 
colo ospedale o in condotta chirurgica, preferi¬ 
bilmente Italia Centrale. Rivolgersi : Nunzio Pez¬ 
za ni, Viale XX Settembre, 37, Massa (Massa e 
Carrara). 

Medico-chirurgo provetto, 25 anni di pratica 
ospedaliera e di condotta, capitano medico Croce 
Rossa, disposto accettare subito lungo interinato 
in condotta piana di buon’aria possibilmente li¬ 
toranea, o interinato in Ospedale o Sanatorio tu¬ 
bercolosi, o in Stazione balneare climatica, ecc., 
con buono onorario; Italia Centrale dalla Tosca¬ 
na in giù e Italia Meridionale. Offerte dettagliate : 
Dott. Ugo Serri, f. p., in Furci Siculo, Frazione di 
Santa Teresa di Riva (Messina). 

Medico-chirurgo giovane, buoni titoli, perfezio¬ 
nato in igiene e otorinolaringoiatria, cerca buon 
interinato nei mesi di agosto, settembre, ottobre, 
novembre. Dirigere offerte : Dott. T. O. M., Far¬ 
macia dell’Aquila, via Castelfidardb 54, Roma (21). 

Avvertenza. — Si vedano anche gli annunzi pub¬ 
blicati nei fascicoli precedenti. * v 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatore : dott. Domenico Piacenza, da Fa¬ 
migliano, residente a Torino. 

Cavalieri : dott. Augusto Fiorentini, assistente 
negli Ospedali di Roma; dott. Aniello Miele da 
Ciccia no (Caserta). 

*** 

Il dott. Salerno Alfredo, da Palermo, ora mag¬ 
giore medico della C.R., già decorato della Croce 
di Guerra, ha avuto conferito recentemente, dal 
Presidente della Croce Rossa, la medaglia d’ar¬ 
gento al merito con la palma per benemerenze 
acquistatesi durante il di lui servizio in zona di 
guerra. 
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MEDICINA SOCIALE. 

I centri sanitari negli Stati Uniti. 

Negli Stati Uniti sorgono sempre più numerosi 
i Centri sanitari, istituti nei quali collaborano in¬ 
ternisti, chirurghi, specialisti, tecnici di laborato¬ 
rio, igienisti, eco., -prestando un’opera coordinata, 
per modo che i pazienti vengono assoggettati ad 
esami diagnostici ed a trattamenti curativi e pro¬ 
fi Lattici completi. 

A rigore il primo istituto del genere sorse una 
decina d’anni or sono a Pittsburg, per opera del 
dott. W. C. White; quasi contemporaneamente il 
dott. W. C. Philips ne costituiva uno per bambini, 
a Milwaukee. Il loro numero crebbe dapprima len¬ 
tamente, poi sempre più rapidamente. Alla fine 
del 1919 si contavano 72 Centri sanitari; alla fine 
del 1920 erano divenuti 385, compresi alcuni pre¬ 
valentemente profilattici della Croce Ros-sa Ame¬ 
ricana . 

Ve ne sono di almeno una decina di tipi; tra i 
più recenti se ne distinguono di quelli grandiosi, 
che a torto si vantano di costituire i « primi » cen¬ 
tri sanitari degli Stati Uniti. 

Quasi tutti sorgono in città o in cittadine (d) 
non meno .di 10,000-25,000 abitanti). 

I centri sanitari sollevano molte opposizioni nel- 
,la classe medica degli Stati Uniti, perchè spesso 
non osservano le norme della collegialità : quando 
un medico vi ha indirizzato un paziente, può con¬ 
siderarlo perduto; altre volte il medico non riesce 
più ad ottenere le informazioni richieste, per le 
Quali si era deciso ad inviare il paziente all'isti¬ 
tuto. Nei centri che conseguono i maggiori suc¬ 
cessi, il corpo sanitario-è retto da una disciplina 
severa, pochissimo consentanea all’indole della ge¬ 
neralità dei medici, i quali perciò sono alieni dal 
generalizzare questa forma di prestazione d'opfera ; 
i centri in cui la disciplina interna è debole, si di¬ 
sorganizzano e si sfasciano con molta facilità, a 
meno di non essere costituiti da pochissimi medi¬ 
ci, legati tra loro da saldi vincoli personali. I 
centri che meglio riescono ad affermarsi vantano 
un corpo sanitario costituito da competenze di va¬ 
lore non dubbio* perciò molti medici non sapreb¬ 
bero trovare posto in tali istituzioni. 

Tutto ciò concorre a creare nella classe medica 
uno stato di disagio, reso più sentito dal rapido 
favore del pubblico verso i Ventri sanitari. 

* 

* * 

In seguito alle richieste avanzate da taluni pic¬ 
coli Comuni agli Stati dell’Unione, per essere sov- 1 
venzionati nell'istituzione di Centri sanitari, i se¬ 
natori Le Sage e MacHold presentarono un dise¬ 
gno di legge che assicurava il contributo dello 
Stato, delle Contee e dei Comuni ai Centri sani¬ 
tari rurali. Il disegno di legge è caduto; ma sono 
annunziati nuovi tentativi per raggiungere l’in¬ 
tento. 

Il progetto incontrò molte e decise ostilità nella 
classe medica, la quale temeva di poter subire li¬ 
mitazioni di libertà e controlli vessatorii da parte 
delle autorità sanitarie centrali. Il «Comitato sul¬ 


l'assicurazione obbligatoria contro le malattie e 
gFinfortuni delle Società Mediche della Contea di 
New York » ha testé condotto un’inchiesta sulla 
convenienza di istituire i Centri sanitari rurali 
nello Stato di New York; da essa risulta che il 
servizio medico nelle campagne non è oggi per 
nulLa inferiore a quello delle città (grazie sovra- 
tutto all’uso crescente delle automobili, che con¬ 
sentono i rapidi trasporti dei medici e dei mala¬ 
ti); perciò nelle comunità rurali non sarebbe sen¬ 
tito, affatto il bisogno di tali nuove istituzioni; 
d'altronde molti ospedali pubblici e case di salute 
adempiono già in buona parte le funzioni che ora 
si vorrebbero coprire sotto la suggestiva e fiam¬ 
mante etichetta di Centri sanitari. 

(New York State Journal of Medicine , mag. 1921; 
Americ. Journal of pnblic Health, mar. 1921). 


L. V. 



NOTIZIE DIVERSE. 


I minorati di guerra a Congresso. 

Il 3 luglio venne inaugurato solennemente, nel 
«foyer» del teatro Argentina, il II Congresso na¬ 
zionale dei tubercolotici di guerra. 

Moltissimi gl’intervenuti, tra cui spiccate perso¬ 
nalità della scienza; numerosissime le adesioni. 

Pronunziarono efficaci discorsi il presidente della 
Sezione di Roma dell’« Associazione dei tuberco¬ 
lotici di guerra » De Dominici», il prof. Marchetti 
a nome del Comitato centrale dell'Associazione, il 
segretario generale aw. Romano e il prof. Ettore 
Levi quale rappresentante l’Opera nazionale per 
gli invalidi di guerra. 

Seguirono i lavori, di cui daremo prossimamen¬ 
te un breve resoconto. 

* . 

'i * * • 

Il 4 luglio, nella sala Capitolina degli Orazi e 
Curiazi, ebbe luogo la seduta inaugurale del Con¬ 
gresso dei. ciechi di guerra, presenti il Re, il mi¬ 
nistro della guerra on. Gasparotto, numerosi rap¬ 
presentanti .della Camera, del Senato, alte perso- - 
milita dell'Amministrazione, della diplomazia e 
della scienza. Il comm. Bandini portò il saluto di 
Roma, l’aw. Romano e il prof. Levi l’adesione 
dei mutilati, l’on. Gasparotto l’adesione del Go¬ 
verno. l’ayv. Madia tenne il discorso inaugurale. 

Congresso internazionale sulla tubercolosi. 

Dal 26 al 28 luglio si adunerà a Londra il Con¬ 
gresso dell'Unione internazionale per lo studio del¬ 
la tubercolosi, sotto, la presidenza di sir Robert 
Philip, professore all’Università di Edimburgo e 
direttore del celebre ambulatorio antitubercolare 
di questa, città. 

Sono all’ordine del giorno: il compito dei merlici 
nella profilassi della tubercolosi; la tubercolosi 
nelle varie razze umane. 

Congresso internazionale di urologia. 

Si è chiuso a Parigi il Congresso intentazionale 
di urologia, con la decisione che la sede del pros¬ 
simo Congresso sarà Roma e che a presidente di 
tale Congresso sarà chiamato il prof. Roberto 
Alessandri. 
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Agitazione per la libera docenza. 

Gli assistenti universitari sono in agitazione per 
la- nuova disposizione ministeriale circa la libera 
docenza. Con decreto luogotenenziale 25 maggio 
1918 era stato sospeso fino a sei mesi dopo la 
pace il conferimento della libera docenza. I sei 
mesi sono scaduti il 30 aprile 1921 e da allora sono 
affluite a Roma numerose domande di libera do¬ 
cenza per il fatto che molti distratti dalla guerra 
non avevano avuto tempo di preparare i lavori 
scientifici tali da permettere il conseguimento della 
libera docenza per titoli. 11 Ministero della P. I. 
ha sospeso il corso delle domande di libera do¬ 
cenza per esame. L’agitazione attuale che si svol¬ 
ge presso le Università del Regno tende appunto 
ad ottenere che siano mantenute le vecchie isti¬ 
tuzioni di legge almeno per coloro i quali prima del 
decreto 5 maggio 1918 si trovavano in condizioni 
da chiedere la libera docenza e non poterono farlo 
a causa del servizio militare. 

Onoranze al prof. Stefani. 

L’Università* di Padova ha reso solenni ono¬ 
ranze al prof. Aristide Stefani, ordinario di fisio¬ 
logia, che, dopo quasi cinquant’anqi di insegna¬ 
mento, sta per lasciare la cattedra tenuta con 
tanto amore, e dalla quale tanta luce d’intelletto 
seppe irradiare. - ! 

La folla dei discepoli, dei colleglli, degli am¬ 
miratori e degli amici colà convenuti, fece segno 
di riverente omaggio l’Uomo illustre che, con pe¬ 
renne freschezza di entusiasmi, ha consacrato la 
vita intera alla ricerca illuminata ed appassionata 
del vero. v 

I suoi lavori sulla fisiologia del cuore e dei 

vasi, quelli sui nervi regolatori del ricambio, la 
dottrina sulla fisiologia del cervelletto, che in¬ 
sieme a quella del Luciani ha segnato un indiriz¬ 
zo orientatore nel campo delle funzioni cerebellari, 
le ricerche sulla fisiologia dell’encefalo e del mi¬ 
dollo spinale, lasceranno un’orma durevole nella 
scienza. ' 

Istituto d’idrologia e Climatologia in Francia. 

II 1° luglio venne inaugurato al «Collège de 
Trance » di Parigi un Istituto di Idrologia e Cli¬ 
matologia, dotato di la boratorii, di aule, di un 
museo e di una biblioteca; vi si tengono confe¬ 
renze d’idrologia per medici pratici e corsi di le¬ 
zioni destinati a preparare i medici specialisti per 
le stazioni idriche, termali e climatiche. 

La guerra aveva interrotto la formazione del¬ 
l’Istituto. ■ . 

Sulla lotta contro la malaria. 

Il prof. Massimo Sella, direttore della campagna 
antimalarica organizzata nella Spagna dalla Lega 
Internazionale delle Croci Rosse, tenne il 24 giu¬ 
gno, all’Ateneo di Madrid, un’interessante confe¬ 
renza della quale troviamo notizia nei giornali 
spagnuoli. 

L’oratore venne presentato dal prof. Pittaluga, 
il quale rese un caldo omaggio al maestro di en¬ 
trambi prof. B. Grassi, che onora la scienza mon¬ 
diale. 


Il Sella dimostrò la gravità del problema per ì-t 
Spagna, dove la malaria uccide in media 11 abi¬ 
tanti su 100,000 all’anno, ed in alcune provineie 
perfino 107, mentre la morbosità permanente può 
calcolarsi di 300-400,000 casi. Illustrò il principio- 
che a debellare l’endemia debbano farsi concorre¬ 
re tutte le risorse di cui si dispone e sostenne la 
utilità di una legislazione antimalarica: l’Italia 
ebbe il merito di fornirne il primo esempio, ma 
1 O. sostenne la superiorità delle legislazioni ame¬ 
ricane, -che tendono a vincere l’anofelismo, mentre 
iu Italia *si dà il massimo peso al trattamento 
profilattico e curativo individuale, per mezzo del 
chinino. Fece valere, poi, l’importanza della pro¬ 
paganda, nelle scuole e tra il popolo; la conve¬ 
nienza .di costituire un corpo tecnico subalterno* 
sull’esempio datò dalla Direzione Italiana di Sa¬ 
nità; l’efficacia delle campagne dimostrative speri¬ 
mentali. 

Si occupò, infine, del problema della chinina, il 
cui prezzo è stato reso proibitivo dal trust costi¬ 
tuitosi a Giava : la difficoltà in parte potrà essere 
superata dall’uso di altri alcaloidi della china* 
come la cinconina e la chinidina, attivissimi con¬ 
tro la terzana; ovvero dall’uso degli alcaloidi glo¬ 
bali; il problema viene intanto affrontato anche 
dai chimici, che riusciranno certo a trasformare 
4 in chinina gli altri alcaloidi della china od a pro¬ 
durre la chinina sintetica. 

L’America nella storia della medicina. 

Il prof. Piero Giacosa, dell’Università di Torino* 
ha tenuto nei locali dell’Associazione italo-britan- 
nica in Roma (al Palazzo Salvini, Corso Umber¬ 
to I, n. 271) un’interessante conferenza su questo 
tema. L’oratore ha rilevato come il territorio e 
gli abitatori primitivi dell’America abbiano dato 
all’Europa alimenti, animali, rimedi e malattie — 
il granturco, la patata, il tacchino, la coca, la chi¬ 
na, il tabacco, la sifilide — che hanno modificato 
profondamente l’europeo e le sue condizioni di vi¬ 
ta e che hanno contribuito ad imprimere alla so¬ 
cietà moderna le sue caratteristiche. 

La conferenza è stata intramezzata da aneddoti 
e da argute parentesi, densa di profonde osserva¬ 
zioni e di brillanti considerazioni. 

Nello . scelto pubblico era largamente rappresen¬ 
ta ta la colonia americana di Roma. 

Legati munifici. 

Il conte Severino Navarra di Ferrara ha legato 
dodici milioni per fondare nel Ferrarese una Uni¬ 
versità agraria ed altre cospicue somme ad Isti¬ 
tuti di' beneficenza. # 

Congresso francese della mutualità. 

Si è tenuto ad Angers un Congresso francese 
delle Società di Mutua Assistenza. 

Il Comitato di organizzazione vi aveva invitato 
i medici; ma, a quanto riferisce Le Concours Mé- 
cIdeai, questi ebbero il soddisfacimento di sentirsi* 
trattati da... ladri, sfruttatori e privi di coscien¬ 
za, unicamente perchè non intendono più di pre¬ 
stare la loro opera semi-gratuitamente. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Ballettino delle Scienze Mediche, gennaio-aprile. 
— Z. Romiti. Dilatazione acuta dello stomaco e 
ileo artero-mesenterico. — N. Samaja, G. G. Pal¬ 
mieri. Sul respiro paradosso. 

Giornale di Medicind Ferroviario, giugno. — P. 
Mino. Il trauma sulla genesi dell’anemia perni¬ 
ciosa . * 

Bulletin de l’Académie de Médecine, 24 maggio. 

— C. Regaud. I pericoli del radium. 

La Riforma Medica, 4 giugno. — F. PBnttmauX 
SulFintossicazione proteica. 

La Presse Medicale, 18 giugno. — B. Rist. Espe¬ 
rienza di statistica nosologica. — H. Costantini. 
Nuova .esplorazione del cuore. 

Wiener Klinische Wochenschrift, 9 giugno. — G. 
Unna. La psoriasi. — O. Marburg. I processi del¬ 
l’ipertensione endocranica. 

Medizinisclie Klinik, 12 giugno. — P. Uhlenhuth. 
Le basi sperimentali della terapia specifica an¬ 
titubercolare. 

Revista de Higiene y de Tuherculosis, 31 mag^o. 

— L. Urrutia. Tubercolosi ipertrofica del cieco. 

The Boston Medicai and Surgical Journal, 9 giu¬ 
gno. — H. Emerson. La prevenzione delle car¬ 
diopatie. ' . 

Revista Espanda de Medicina y Cinigia, maggio. 
V. Carulla Riera. L’anestesia simpatica in 
chirurgia gastrica. 

American Medicine, maggio. — H. Lilienthal. 
Frattura del femore trattata con tutore intrami¬ 
dollare.— I. L. Nascher. Il climaterio maschile. 

— J. G. Jisr. Ematuria epidemica,’ 

Paris Médical, 4 giugno. — Numero sulle malattie 
infettive (polmonite, encefalite letargica, tossi- 
infezioni da bacillo di Morgan, ecc.). 

Berliner Klinische Wochenschrift, 20 giugno. — 
H. Strauss. Feci grasse/come sintomo di fìstola 
gastro-colica. — K. Bellmuth. Bilirubinemia in 
gravidanza. 


La Riforma Medica, 25 giugno. — D. Taddei. L’in¬ 
cappuccia mento dei monconi di sezione dell’omen¬ 
to. — E. Pesci. Le emoglobinurie anafilattiche.* 

La Radiologia Medica, maggio. — R. Balli e A. 
Fornero. Correlazioni funzionali interghiandola- 
ri del tessuto ormonico dell’utero, sottoposto al¬ 
l’azione dei raggi X. 

Annales de Médecine, maggio. — E. Rist. Sulla 
fisiologia patologica della febbre. — H. Slobo- 
ziano. Il pancreas nella malattia di Hodgkin e 
nel diabete zuccherino dei vecchi. — P.-L. Violle. 
Sull’esplorazione della funzione renale. 

Munchener Medizinische Wochenschrift, 24 giugno. 
— Treupel e R. Stoffel. Influenza cronica. — 
G. Schwartz. Modificazioni della sensibilità alla 
radioterapia. — A. Stuhmer. Sulla cosidetta Spi- 
rochaetosis arthritica (Reiter). — G. Kolf. Oc¬ 
cultismo. 

Bulletin de VAcadèrnie de Médecine, 14 giugno. — 
F.- Bezanqon e A. Biros.. Le infezioni secondarie 
e associate dei tubercolotici. 

La Presse Médicale, 22 giugno. — A. Martinet. 
Opoterapia cardiaca. — A. Pissavy e J. Saidman. 
Le iniezioni radio-opache in anatomia patologica. 

Zentralblatt fiir Chirurgie, 15 giugno. — C. Stein- 
thal. Estirpazione di capsula surrenale nel trat¬ 
tamento dell’epilessia genuina. 

Revue de Médecine, 4. — E. Cottin e C. Saloz. Le 
manifestazioni meningee d’origine eberthiana. 

Rivista critica di Clinica Medica, 25 giugno. — A. 
Furno. Le sindromi del corpo striato postume 
all’encefalite epidemica. 

Medicai Record, 11 giugno. — H. R. Harrower. 
Metabolimetria nell’ipertiroidismo. — E. H. Ed¬ 
ward. Problemi medico-economici. 

The Journal of thè American Medicai Assodation, 
11 giugno. — J. R. Gerstley. La nuova èra pe¬ 
diatrica. — W. H. Holmes. Aumento della vi¬ 
scosità sanguigna e attacchi emiplegici fugaci. 

— C. G. Beall. Il metabolismo basale nei casi 
limiti. 
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AVVERTENZA / signori abbonati che non hanno pagato 

■ ■ ancora la seconda rata semestrale o che 

debbono qualche residuo a compimento dell* importo det 
rispettivo abbonamento pel 1921 sono vivamente pregati di 
volerne fare sollecita rimessa mediante Cartolina-vaglia • 

II. Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 
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Istituto di patologia medica 
della R. Università di Roma. 
Direttore prof. A. Zeri. 


Antiemolisine ed emolisine nelle urine 


per Luigi Condorelli, allievo interno 


Credo opportuno di far seguire alla prima 
nota, pubblicata l’anno scorso su questo argo¬ 
mento (1), una 2“ nota, che contenga notizie 
più esatte e più vaste intorno alla natura ed 
al meccanismo di azione delle emolisine ed an¬ 
tiemolisine urinarie. 


(1) L. Condorellt. Antiemolisine ed emolisine 
urinarie. Policlinico, Sezione Pratica, 1920. 


Espongo succintamente, semplicemente ed in 
modo schematico, il risultato delle mie ricer¬ 
che, riservandomi di trattare ampiamente la 
bibliografìa delTargomento nella memoria, che 
conterrà il risultato completo delle esperienze 
fatte e di quelle che sono in corso. 

Le esperienze riguardano anzitutto le anti¬ 
emolisine e le emolisine delle urine normali, 
poi quelle delle urine dei nefritici e dei carci¬ 
nomatosi. 

Urine normali. — Nelle urine normali ho 
potuto isolare un’antiemolisina e due emolisine ; 
queste sostanze esistono sempre nelle urine 
normali, però la quantità deirantiemolisina è 
sempre superiore a quella delle emolisine, ra¬ 
gione per la quale le urine normali in toto 
hanno sempre azione antiemolitica. Sia l’an- 
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tiemolisina che l’emolisina, die ho designato 

« e p, sono state isolate e studiata chimica¬ 
mente. 

Antiemolisina. — I. Metodo per l'estrazione 
dell'antiemolisina. — Si faccia evaporare a 
bagnomaria in una larga capsula di porcel¬ 
lana 500 cm 3 di urina; il residuo è polveriz¬ 
zato in un mortaio con polvere di marmo pulita 
6 sgrassata. Il mescuglio è messo in un estrat¬ 
tore di Soxelet ed estratto con etere. I grassi, 
che si ottengono con l’estrazione eterea, sono 
saponificati con soluzione alcoolica di KOH 
bollente: il mestruo è diluito con acqua ed 


a. 



Cristalli di antiemolisina : 

a) separati dal cloroformio . oh. n. 3 ; 

oculare 3 - Korietka; 

b) separati dal! alcool • schematico. 

estratto con etere. Nell'etere passerà l'anti- 
emolisina. 11 residuo che si ottiene dall'evapo¬ 
razione dell'etere, che è servito per l'estrazio¬ 
ne, conterrà. 1 antiemolisina, c!he sarà purifi¬ 
cata con ripetute lavature con alcool molto di¬ 
luito ed acidificato con qualche goccia di HC 
finché la sostanza non sarà divenuta bianca. 

II. Caratteri fìsici e chimici deil'antieinolisi- 
na. — La sostanza così ottenuta (ha i seguenti 
caratteri fìsici e chimici: 

1) È insaponificabile anche trattata con 
soluzione alcoolica di KOH sotto pressione di 
un’atmosfera ed alla temperatura di 110°. 

2) Fonde a 43°-44°, solidifica a 39°-40°. 

3) È completamente solubile in etere, clo¬ 
roformio, benzolo, tilolo, acetone caldo, alcool 
bollente, solfuro di carbonio; discretamente so- 
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lubile in alcool freddo ed acetone freddo; in¬ 
solubile in acqua ed alcali. 

4) Cristallizza nel sistema esagonale. 

5) Reazioni: 

a ) Reazione di Hesse-Salkowskì. _ Se 

ad una soluzione cloroformica di antiemoli¬ 
sina si aggiunge un egual volume di Ho S O 
concentrato, alla superfìcie di contatto dei due 
liquidi si forma un disco colorato in mogano 
intenso. Se si agita, una lieve colorazione ro¬ 
seo sporco si diffonde immediatamente a tutto 
il cloroformio: continuando ad agitare anche 
lo H 2 S 0 4 , che si trova in fondo alla provetta, 
finisce con il colorarsi in mogano. Quando il 
cloroformio tiene in soluzione solo traccie di 
antimolisina, si ottiene semplicemente un disco 

color mogano alla superficie di contatto dei 
due liquidi.' 

h) La reazione di Schiff riesce negativa. 

c ) Con ^ reazione di Schiff-Mochs si ot¬ 
tiene una tinta verdastra; arancione se ranti¬ 
emolisina non è pura. 

d) Con la reazione di Liebermann-Rur- 
chard si ottiene una lievissima tinta rosa. 

e) La reazione di Obermiiller riesce ne¬ 
gativa. 

f) Se si tratta un tantino di antiemoli¬ 
sina su una lastra di porcellana con una goc¬ 
cia di H 2 S 0 4 concentrato, si ha una tinta 
mogano che poi lentamente vira al viola. Con 
>m miscuglio di 5, 4, 3 e 2 parti di H 2 SO,, più 
1 parte di R.O, si ottengono colorazioni ana¬ 
loghe, ma d’intensità gradatamente decre¬ 
scente. 

(j: I cattando un po’ l’antiemolisina con 
una goccia di Il 2 SO, contenente iodio, la rea¬ 
zione non è sostanzialmente modificata, solo 
si ottiene una tinta violacea più genuina. 

h) È caratteristica anche la seguente rea¬ 
zione : 

Si tratta un po' della sostanza con tracce 
di H 2 SO, concentrato, si scioglie il tutto in 
alcool etilico e si fa evaporare a bagno maria. 

Si ottiene un residuo colorato in violetto in¬ 
tenso, colorazione che scomparisce subito ap¬ 
pena si aggiunge qualche goccia di ammonia¬ 
ca, per dare luogo ad una tinta gialletta. Fa¬ 
cendo evaporare l’ammoniaca ed aggiungendo 
una goccia di H 2 S 0 4 , si ottiene una tinta vio¬ 
lacea che vira al mogano. 

i) Sciogliendo l’antiemolisina ( in acido 
trieloroacetrico e facendo evaporare a bagno 
maria si ottiene una patina brunastra. 

D Seconda reazione di Gérard. — Se si 
scioglie un po' di antiemolisina in una pro¬ 
vetta contenente CS 2 e si fa salire dal fondo 
un egual volume di H 2 S 0 4 concentrato, il 
CS 2 si colora in gialletto e diviene-lattiginoso 
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(eo^sa Che si verifica immediatamente impri- 
mien'do piccole scosse alla provetta), mentre 
in corrispondenza della superficie di contatto 
dei idue liquidi .appare un anello mogano, che 
si diffonde poco a poco a tutto l’acido solfo¬ 
rico. Aggiungendo qualche .goccia d’acqua ed 
agita nido, mentre il OS 2 -si scolora e si rischia¬ 
ra, l'acido -solforico diviene fortemente lattigi¬ 
noso e dopo qualche tempo acquista un'evi¬ 
dente fluorescenza. 

<m') Con la reazione di Hirchinson si ottie¬ 
ne dopo qualche minuto una lieve colorazione 

rosea. 

Per i -suesposti caratteri chimici, mi sembra 
che rantiesmolisina urinaria sia da conside¬ 
rarsi come un alcool, che molto probabilmen¬ 
te appartiene a.l gruppo delle colesterine, ben¬ 
ché da queste' molto Sa differenzi per il hass<v 
punto di fusione. Bisogna però vagliare con 
un po’ di riserva i dati concernenti il punto 
di fusione, giacché è noto come bastano pic¬ 
cole impurità per alterane notevolmente que¬ 
sto dato. 

Non è qui .i] luogo di discutere a lungo sulla 
natura deH'antiem-oiisìna, cosa che farò» quan¬ 
do Io spazio me lo consentirà, però pei* i ca¬ 
ratteri fìsici e chimici si può ben a ragione 
ritenere che si tratti di una speciale coleste¬ 
rina. 

III. \zione biologica. — L’antiemolisina eser- 
•ita una spiccatissima azione aliti emolitica 
sulle emazie umane: l’azione antiemolitica è an¬ 
cora apprezzabile alla diluizione di 1:2,000.000. 
Notevole azione antiemolitica esercita anche 
sulle emazie di bue, più lieve su quelle di 
cavia e di pollo, lievissima su quella di porco 
e di coniglio, nulla su quelle di montone. 

L’augemolisina spiega ancora azione pro¬ 
tettiva sui tessuti contro l’azione citolitica del¬ 
l’acqua distillata e delle emolisine urinarie « 
e fV A questo proposito mi sembra opportu¬ 
no far notare come pezzetti di organi freschi 
di cavia, inebri j n acqua distillata si rigonfias¬ 
sero enormemente rispetto agli altri pezzetti 
immersi in soluzione colloidale acquosa di 
antiemolisina. 

Le emoi isine urinarie. — Nelle urine nor¬ 
mali esistono due emolisine di natura lipoide : 
emolisine che hanno caratteri chimici ed azio¬ 
ne biologica diversi I’una dall’altra. 

I. Estrazione delle emolisine. — T grassi 
estratti dalle urine nella maniera suesposta, 
sono trattati a freddo con una piccola quanti¬ 
tà di soluzione satura di carbonato di sodio. 

Si allunga il mestruo e si estrae con etere: 
nell’etere passeranno le colesterine ed i grassi 
neutri, nell’acqua rimarranno i saponi. L'ac¬ 
qua residua daH’estratto è fatta evaporare ed 


il residuo è ripreso con alcool; si aggiugono 
allora poche goccie di una soluzione satura di 
acetato neutro di piombo e si fa evaporare. Il 
residuo è lavato ripetutamente con etere : l’ete-- 
re servito.per la lavatura si fa evaporare su 
una capsula di porcellana. Si avrà così nella 
prima capsula ciò che è rimasto dopo la la¬ 
vatura con etere; nella seconda ciò che con 
l’etere si è estratto. Il residuo della prima 
capsula è sciolto in alcool contenente qualche 
goccia di HC1 diluito: si fa evaporare 1 ih am¬ 
ante di anidride carbonica ed il' residuo si 
estrae con etere. Nell’etere passa là a emoli- 
sina. che si può ottenere pura facendo evapo¬ 
rare l’etere. TI residuo, che si trova nella se¬ 
conda capsula si scioglie in etere e si tratta 
con poche goccie di HC1 diluito in ambiente 1 
di anidride carbonica; si fa evaporare, sem¬ 
pre fuori dal contatto dell’aria, e si riprende 1 
il residuo con etere. Nell’etere passa la p emo- 
lisina. 

TI. .Caratteri fisici e chimici della a e moli - 
sina. - Come si vede, dalla maniera in cui si 
prepara, la a emolisina, non è che un miscu¬ 
glio di acidi grassi. Essa ha un odore molto- 
penetrante e sgradevole, un colorito già] letto, 
e alla temperatura di un laboratorio è solido. 
Fonde a 35°, però questo punto di fusione non 
è assolutamente costante. I saponi di piombo 1 
di questi acidi grassi non sono solubili in 
etere, e questa è la caratteristica principale 
che ci permette di separare la a emolisina dal¬ 
la {3. 

È chiaro che, quello che chiamo « emolisina, 
non è un'unica sostanza, ma bensì un miscu¬ 
glio di acidi grassi, i quali hanno tutti in co¬ 
mune la caratteristica di dare saponi di piom¬ 
bo insolubili in etere. Si comprende pertanto 
come non sia agevole in dentiti care i singoli 
•componenti di questo miscuglio, che può es¬ 
sere costituito da numerosissimi acidi grassi. 
Infatti gli acidi grassi, salvo qualche eccezio¬ 
ne, danno tutti saponi di piombo insolubili in 
etere. Tra gli acidi costituenti la « emolisina 
ve ne è però uno che è caratteristico per lo 
speciale odore sgradevole e penetrante, che 
ricorda l’odore urinoso, odore che non è pos¬ 
seduto dai suoi saponi, avendo anzi questi un 
odore piuttosto gradevole, che si può lontana¬ 
mente assomigliare a quello della vainiglia. 

III. Azione biologica della a emolisina. — 
La a emolisina esercita una spiccatissima 
azione emolitica sulle emazie umane. L'emo¬ 
lisi avviene nelle provette prima che passi 
un'ora dal momento in cui si mettono in ter¬ 
mostato. Sulle emazie di montone la a emo¬ 
lisina non spiega alcuna azione. La a emoli¬ 
sina spiega notevolissima azione citolitica sui 
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tessuti freschi di cavia. Per svelare l’azione 
citolitica di questa sostanza mi sono servito 
della seguente tecnica: un pezzetto di fegato 
o rene di cavia, tolti da un animale appena 
ucciso, è emulzionato per mezzo di una pin¬ 
zetta in una quantità tale di soluzione di clo¬ 
ruro di sodio all’l %, che il liquido diventi 
molto torbido. Si filtra su garza in modo da 
allontanare i frammenti più grossolani di or¬ 
gano e si aggiunge al liquido qualche goccia 
di una soluzione di bleu di metile, in modo da 
ottenere una bella tinta turchina. Si mette 
un cm di questa emulsione per ogni provetta; 
in una di queste si aggiunge un cm 3 di ac¬ 
qua distillata, nelle altre un cm 3 di acqua di¬ 
stillata in cui però è stata previamente emul- 
zionata bemolisina. Nella provetta controllo 
dopo 12-24 ore si ottiene un sedimento, che 
non ha preso assolutamente il colore, ed il 
liquido si scolora: nella provetta in cui la ci¬ 
glisi si verifica il sedimento è intensamente 
colorato in turchino ed il liquido non ha per¬ 
duto nulla della sua prima colorazione. 

fi e molisi na. — I. Caratteri fisici e chimici 
della fi emolisina. — Forse il gruppo di so¬ 
stanze, che costituisce quel complesso che io 
chiamo fi emolisina, è molto più limitato. In¬ 
fatti gli acidi grassi, in cui i saponi di piombo 
sono solubili in etere, sono pochi, e tra questi 
il più importante è l’acido oleico. La fi emoli- 
sina (che ripeto non è una sostanza unica), è 
liquida a temperatura di laboratorio, e di 
aspetto oleoso, però lungi dall’essere incolore 
(come l’acido oleico) è colorata in gialletto, 
inoltre ha un tenue odore che ricorda quello 
poco gradevole del cerume. Non avrei diviso 
gli acidi grassi urinari assegnando alle due ca¬ 
tegorie distinte nomi differenti, se queste due 
categorie di acidi non avessero realmente 
un'azione biologica differente. 

TT. Azione biologica della fi della emolisina. 

La fi emolisina spiega una notevole azione 
emolitica sulle emazie umane, ma la sua azio¬ 
ne è alquanto differente da quella spiegata 
dalla rx emolisina. Mentre la seconda agisce 
sulle emazie già dopo un’ora, la prima agisce 
dopo 8-12 ore di termostato. Le emazie hanno 
quindi il tempo di raccogliersi in fondo alla 
provetta prima di essere emolizzate. Se si scuo¬ 
te la provetta quando le emazie si sono già 
raccolte al fondo, ma ancora l’emolisi non si 
è iniziata, si nota chiaramente come esse sia¬ 
no agglutinate, giacché soltanto dopo forti 
scuotimenti, dal fondo della provetta si distac¬ 
cano fiocchetti che a] microscopio risultano 
costituiti da emazie agglutinate. Avvenendo 
1 emolisi, a] fondo della provetta è sempre vi¬ 
sibile un ammasso di sostanza amorfa, che 
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agitata si sperde nel liquido sotto forma di 
piccoli brandelletti. 

Anche questa emolisina non spiega alcuna 
azione sulle emazie di montone ed è citolit'ca 
per gli organi freschi di cavia. 

La a e la fi emolisina hanno in comune Je 
seguenti proprietà : 

1° di trasformare l'ossiemoglobina in me- 
taemoglobina; 

2° la loro azione è paralizzata dalla pre¬ 
senza delbantiemolisina urinaria; 

8° in presenza dell’antiemolisina urinaria, 
pur non determinando emolisi, trasformano il 
pigmento delle emazie in metaemoglobina; 

i anche l’azione citolitica è paralizzata 
dalla presenza della antiemolisina. 

Concludendo, nelle urine normali esistono 
due gruppi di sostanze antagoniste: la anti¬ 
emolisina da una parte, e le emolisine dal- 
1 altra. Colesterina runa, acidi grassi le altre. 
Normalmente quella che prevale è l’azione del- 
1 antiemolisina; quindi burina normale in toto 
è sempre antiemolitica. (Facendo astrazione 
completa dalla concentrazione molecolare dei- 
burina). Se però aumentano le emolisine, o 
diminuiscono le antiemolisine o entrambi le 
due cause concorrono, il potere antiemolitìco 
può divenire nullo e addirittura invertirsi, di¬ 
venendo burina emolitica. 

Indice antiemolitìco. — Come si fa a deter¬ 
minare il potere antiemolitìco di un’urina? Il 
metodo, che ho adottato, è quello che di più 
semplice si possa immaginare. Ho infatti trat¬ 
to profitto della proprietà, che ha il carbone 
animale di assorbire tutti i liquidi. Se si pa¬ 
ragona il potere antiemolitìco di un’urina 
prima e dopo il trattamento con carbone ani¬ 
male, si può avere una misura del potere anti- 
emolitico (o certe volte emolitico) di un’urina. 
Ecco come si procede. 

Ha. un campione delle urine delle 24- ore (1), 
si tolgono 30 cm 3 , che sono trattati con ab¬ 
bondante carbone animale (finissimo e puris¬ 
simo; io adopero quello di Merk) : si attende 
un’ora e si filtra. Si prendono intanto alcune 
provette e si dispongono in doppia fila su un 
supporto, nella prima fila si mettono nelle tre 
prime provette 2 cnF di urina, non trattata 
con carbone animale, e nelle altre 1 cm 3 per 
parte. Si aggiunge poi (adoperando un’altra 
pipetta) nella prima provetta, V 2 cm 3 di acqua 
distilfata, 1 nella seconda', 1 y 2 nella terza, 1 


(1) Ho già raccomandato nella prima nota 
preventiva di lavorare sempre con campioni 
delle 24 h, non eliminandosi le antiemolisine 
e le emolisine nella stessa quantità nelle di¬ 
verse minzioni. 
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nella quarta, 1 y 2 nella quinta, 2 nella sesta, 
e così via di seguito aumentando sempre di 
y 2 cm 3 . Le diluizioni così ottenute sono di 
2/2.5, 2/3, 2/3.5, 2/4, 2/5, 2/6, 2/7, 2/8, 2/9, ecc. 

Si cambia pipetta e si fa coll’urina precipi¬ 
tata con carbone animale, la stessa serie di 
diluizioni nella seconda fila di provette, in 
modo che, nelle due provette che stanno allo 
stesso livello, il titolo della diluizione sia iden¬ 
tico. Si mette una goccia di sangue per ogni 
provetta, sangue che deve essere prelevato da 
una puntura fatta sul polpastrello di un dito 
(la cosa più comoda è. che si punga l’operato¬ 
re stesso), e si attende che le emazie si siano 
raccolte nel fondo della provetta; allora si ve¬ 
de quale è la prima provetta in cui nel fondo 
non si veda un apprezzabile dischetto di ema¬ 
zie, e si segna. Se per esempio nella prima se¬ 
rie l’emolisi avviene nella provetta, in cui la 
diluizione è di 2:8, e nella seconda serie è nel¬ 
la provetta in cui il titolo è 2:4, l’indice antie- 
molitico è uguale a 8 — 4 = 4. Per risparmio 
di tempo e di sangue, prima si possono fare 
delle prove di orientamento per stabilire ver¬ 
so che titolo presso a poco burina emolizzi, e 
poi fare la prova aggiungendo 3-4 provette pri¬ 
ma e 1-2 dopo di quelle in cui è avvenuta l’e¬ 
molisi. Capita qualche volta che burina, per 
la bassa concentrazione molecolare, sia per sè 
stessa emolitica, allora per fare la prova biso¬ 
gna aggiungere, su 100 cm 3 di urina, gr. 0.50 
di Na CI e poi procedere come per un’urina 
qualsiasi.. 

Le provette, le pipette, gli imbutini, ecc. deb¬ 
bono essere tutti accuratamente lavati previa¬ 
mente con H 2 SO, concentrato, e poi abbondan¬ 
temente risciacquati con acqua distillata e fat¬ 
ti asciugare in termostato. 

La emolisi deve avvenire a temperatura am¬ 
biente e non in termostato, giacché il calore 
favolirebbe lo sviluppo di germi, che, o per le 
loro tossine, o per l’ammoniaca, che sviluppa¬ 
no fermentando burina, potrebbero provocare 
per sè stessi bemolli. * 

Variazione dell’indice antjemolitico nei ne¬ 
fritici. — Da numerosissime ricerche iniziate 
fin dall’anno scorso sulle urine dei nefritici, 
posso trarre la seguente conclusione: che nelle 
urine dei nefritici con disturbi uremici, arie- 
mia, notevole deperimento, ipertensione ed 
idropi, l'indice antiemolitico è sempre e spesso 
notevolmente diminuito, qualche volta è nullo 
o anche invertito; questo si verifica special- 
mente negli uremici gravi. Nei nefritici in cui 
la lesione renale è lieve da non arrecare sen¬ 
sibili disturbi, l’indice può conservarsi nor¬ 
male. 


Indice antiemolitico nei carcinomatosi. — Nei 
carcinomatosi non ho potuto mai riscontrare 
notevoli deviazioni dalla norma dell’indice an¬ 
tiemolitico. Se qualche volta vi era lieve dimi¬ 
nuzione, ciò era dovuto a concomitanti lesioni 
renali, o allo stato di avanzatissima cachessia. 

* 

* * 

In queste righe, già troppo lunghe per una 
nota preventiva, ho esposto molto sommaria¬ 
mente i risultati più salienti delle ricerche che 
tuttora sono in corso. Ancora molto vi è da 
fare per chiarire l’origine e la funzione di 
queste sostanze, che, benché abbia cercato di 
studiare chimicamente, sono costretto a chia¬ 
mare con i nomi molto generici di emolisine 
ed antiemolisine, cosa che seguito a fare per 
non coniare nuovi nomi che certo non rischia¬ 
rerebbero maggiormente la cosa. 

^ i è da studiare ancora l’importanza che 
queste sostanze possono assumere in speciali 
processi morbosi, giacché una spiccata fun¬ 
zione citolitica ed emolitica hanno. Nè è im¬ 
probabile che queste sostanze abbiamo la loro 
influenza sulle anemie e le cachessie, che si 
sviluppano in alcuni processi morbosi. Ma an¬ 
cora ogni ipotesi sarebbe prematura, prima 
che l’esperimento non abbia chiarito meglio la 
questione.. 

Richiamo infine l’attenzione sul fatto, che 
sia l’antiemo lisina, che le due emolisine, ben¬ 
ché nel loro meccanismo d’azione per nulla vi 
entri il congegno immunitario, pur tuttavia 
godono di un'abbastanza spiccata specificità 
d’azione. 

I sensi della inia più viva gratitudine vada¬ 
no all’illustre Maestro prof. Agenore Zeri, di¬ 
rettore dell’Istituto, e al prof. Feliziani, che 
con i loro illuminati consigli mi guidano nelle 
presenti ricerche. 

Roma, 14 marzo 1921. 


Erratum. — Nel lavoro del dott. Galatà : « Le 
iniezioni di calomelano nel tifo» (fasc. 28), a pa¬ 
gina 946, prima colonna. 31 a riga, invece di «a de¬ 
corso rapidissimo» leggere «a decorso non rapi¬ 
dissimo ». 

Nel lavoro del prof. F. Mazzone, pubblicato nel 
fasc. 27, a pag. 915, invece di «536.700.000.000», 
leggere « 5.367.000.000 ». 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografìa 

C. Fconomo: SulPeneefalite letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE, 

Ospedale Civile di Imola 
diretto dal prof. A. Furno. 

Di un raro inizio della poli sierosite. 

Dott. Bruno Maggesi, assistente. 

Accenno brevemente, riferendomi ad un caso 
occorsomi, ad una evenienza clinica non certa¬ 
mente frequente, e che è a mio parere degna 
di essere tenuta in considerazione anche agli 
effetti pratici del modo di comportarci di fron¬ 
te ad essa. Si tratta di una insolita imponente 
sindrome iniziale di una malattia tutt’altro che 
rara ad osservarsi, la polisierosite, malattia 
che i trattatisti, i monografìsti e gli insegna- 
menti stessi tratti dalla quotidiana pratica, ci 
presentano come una forma morbosa ad abi¬ 
tuale inizio lento, squisitamente subdolo, e pro- 
dromico di un decórso sovente subacuto. 

Nel caso del nostro paziente D. Pompeo, 
uomo robusto di cinquantanni, colono di Boz¬ 
za Imolese e che presentava postumi di ence¬ 
falite epidemica, sotto forma di lieve emipa¬ 
resi destra, i fatti si svolsero all’incontro .fin 
dall’inizio acutamente e con quadro morboso 
assai .grave. Tacendo per brevità dei precedenti 
famigliari e delle vicende personali, del resto 
scarsamente interessanti, dirò solamente della 
già menzionata affezione epidemica, che, in¬ 
sorta nel marzo 1920 e svoltasi in paese nel 
domicilio dell’infermo col tipo schiettamente 
letargico, richiese il ricovero solamente in se¬ 
condo tempo, avendo lasciato, come lesioni re¬ 
siduali, una paresi del braccio e della gamba 
di destra, senza altri notevoli perturbamenti 
delle funzioni psichiche ed organiche ove si 
eccettui una persistente ostinata stipsi, che 
non poco preoccupava l’infermo. 

Del resto, ricuperata in parte la sua capacità 
lavorativa, egli non ebbe a soffrire di altre mo¬ 
lestie, fino al 30 dicembre 1920, quando, senza 
prodromi di sorta, in completo benessere, fu 
colto da insoffribili dolori al ventre, con spe¬ 
ciale localizzazione ai quadranti superiori, do¬ 
lori accessionali che rassomigliavano a morsi 
e che si mantennero con la stessa intensità 
nei dì seguenti. Inolre, dopo un paio di gior¬ 
ni, tumefacendosi il ventre e restando l’alvo 
ostinatamenlte chiuso, nonostante i ripetuti 
energici interventi, intesi a rimuovere tale 
inconveniente, si manifestò vomito insistente 
dapprima dei cibi ingeriti poi di un liquido 
chiaro, acidulo, senza altre particolari caratte¬ 
ristiche, ed infine di materiali di odore ed 
aspetto fecaloide. Era stata frattanto riscon¬ 
trata una modica elevazione febbrile, senza 
che del resto si avessero singhiozzi, tosse, ce- 
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falea troppo grave.. 11 giorno 4 gennaio il. me¬ 
dico. temendo una occlusione intestinale, con¬ 
sigliò il ricovera in Ospedale, ed infatti Firn 

fermò entrò nella Sezione Medica il 5 gennaio 
1921. 

Il ti moie non appariva all'ingresso certa¬ 
mente del tutto infondato: che il paziente pre¬ 
sentava un addòme enormemente teso, ed? 
espanso, sopratutto nei quadranti superiori, 
dolentissimo alla palpazione, stra ordinar ià> 
mente meteorico. Non erano invece visibili 
esteriormente movimenti peristaltici. Gli ; orga¬ 
ni ipocondiiaci erano spinti notevolmente ver- 
vo l’alto: le basi polmonari retratte'dalla di¬ 
stensione del ventre. j 

Il malato era dispnoico, leggermente cia¬ 
notico. ma aveva polso relativamente valido, 
non troppo frequente, nè presentava una facies 
del tutto addominale. 

Fu appunto la considerazione di tale medio¬ 
cre ripercuotersi sullo stato generale di ; gravi 
fatti che avrebbero dovuto persistere-dà una 
settimana, che trattenne i curanti daH’ammet- 
tere precipitosamente una occlusione vera e 
propria e consigliò, a maggióre chiarimento 
diagnostico, di differire Tintervento; limitand'o I 
la terapia alla energica stimolazióne della pe¬ 
ristalsi intestinale. Così fu fatto, ricorrendo a 
dosi discrete di endòipoflsina per via sottocu¬ 
tanea, ed infatti, ottenutesi finalmente abbon¬ 
danti evacuazioni di gas e di materie fecali, ; 
l’infermo andò il dì seguente rapidamente av¬ 
vantaggiandosi. Fino cil giorno T -persistette j 
una mediocre ipertermia, oscillante fra i 37° : 
ed i 38° ed al mattino dello stesso giorno quan¬ 
do ormai l’infermo cominciava ad essere api¬ 
retico, si manifestarono inattesi segni di ver¬ 
samento bilaterale delle pleure, alla cui con¬ 
statazione veniva a togliere ogni dubbio la pun¬ 
tura esplorativa con la estrazione di un li¬ 
quido citrino, alcalino, leggermente corpusco- j 
lato, rivelatosi per un essudato e con l’abituale 
sedimento di linfociti e di globuli rossi. Ed il 
giorno* 9, quando già era subentrato uno stato 
di quasi pieno benessere, Taddome, che si era - 
rapidamente indotto dì volume e si era fatto . 
discretamente trattabile, presentò una zona j 
abbastanza considerevole di ottusità mobile j 
nelle parti declivi che, alquanto aumentata 1 
sulle prime, andò rapidamente attenuandosi I 
di pari passo con il versamento delle pleure. I 
Il decorso della forma morbosa sulla cui na- J 
tura la sindrome aveva indubbiamente parlato 
chiaro, fu insolitamente rapido e benigno. M 
Riassorbiti perfettamente gli essudati, rista¬ 
bilitesi le forze, e rimaste pressoché normali le 
funzioni del rene (lieve albuminuria ed intensa 


{Anno XXVIII, Fasc. 30] 


SEZIONE PRATICA 


1009 


indacanuria del tutto transitorie), il paziente 
fu dimesso guarito dall’ospedale il 23 gennaio 
1923. 

1 *** 

Se il caso non presentasse interesse dal pun¬ 
to di vista pratico per il pericolo a cui avrebbe 
esposto un intervento .chirurgico, giustificato 
forse da un’improvvisa apparente sindrome 
di completa occlusione intestinale, ma condan¬ 
nato senza dubbio dalla natura reale del pro¬ 
cesso morboso; presenterebbe certamente quel¬ 
lo non meno notevole della rarità della casi¬ 
stica, sotto l’aspetto appunto della insorgenza 
della malattia. Su questa caratteristica adun¬ 
que brevemente m’intrattengo, per quanto an¬ 
che altre particolarità sarebbero da rilevare, 
quali ad esempio : la precedenza dei fenomeni 
di essudazione pleurica bilaterale, la poca fre¬ 
quenza della forma morbosa in uomini attem¬ 
pati, e più che tutto il decorso estremamente 
rapido e benigno della triplice affezione siero¬ 
sa, che, se ha riscontro in casi analoghi de¬ 
scritti da Galvagni, Gerhardt ed altri, ripone 
sul terreno la questione della eziologia multi¬ 
pla della polisierosite. 

Ma qui certamente il lato più interessante 
del caso è rappresentato dai fenomeni di im¬ 
provvisa paresi di un tratto più o meno im¬ 
portante dell’intestino, probabilmente anzi del 
colon, simulante in modo • completo la occlu¬ 
sione dell’intestino stesso. Casi di inizio acuto 
ed a sindrome atipica non mancano certo nel¬ 
la patologia della peritonite tubercolare iso¬ 
lata. I chirurghi francesi sopratutto ne hanno 
segnalato molti esempi, a scopo più che altro 
pratico, per discutere la opportunità di inter¬ 
venire o meno. Citeremo a proposito fra l’altro ' 
la numerosa e ininterrotta casistica riferita 
nelle sedute della Société de Chirurgie nell’ul- 
-timo ventennio. Si tratta di casi scambiati per 
appendiciti acute, volvoli, strozzamenti ernia¬ 
ri, ecc., in cui l’intervento dimostrò trattarsi 
di peritoniti specifiche ad acutissimo inizio o 
ad acuta manifestazione (Morestin, Quénu, 
Bruns, Lejars, Routier ed altri). 

Senonchè dalle poche notizie che sono giunte 
fino a noi delle varietà abbastanza numerose, 
emerge che il meccanismo della occlusione con¬ 
sisteva nella massima parte dei casi in osta¬ 
coli anatomici veri e propri, che il Broca fa 
rientrare tutti in due categorie: briglie rapi¬ 
damente e subdolamente formatesi ovvero am¬ 
massi notevoli di essudati solidi, comprimenti 
le anse intestinali. 

Solamente poche volte non si poterono dimo¬ 
strare all’inizio della peritonite specifica cause 
estrinseche della sindrome di occlusione, ma 


questa dovette essere messa in rapporto con 
l’ileo paralitico. 

Pothérat in un malato riscontrò una dilata¬ 
zione estrema delle anse ed un modico versa¬ 
mento sieroso : in un altro Vanverts di Lilla 
non ebbe ad osservare compressioni di sorta ; 
Reynier infine ebbe a constatare casi con sin¬ 
drome di occlusione credute appendiciti, e in 
cui all’atto operativo non fu riscontrata la 
sospettata lesione. 

Questi sono forse gli esempi da me rintrac¬ 
ciati che più degli altri si accostano al ripor¬ 
tato sopra: in esso infatti non si poteva certo 
supporre la produzione di essudati solidi nè di 
briglie per la subitaneità, la mitezza e la bre¬ 
vità del processo e per la sua inattesa risolu¬ 
zione. Ma, considerando appunto tale decorso, 
il quadro constatato nell’infermo di cui ho fat¬ 
ta menzione, resta ancora isolato dagli altri 
citati per la sproporzione fra i fatti locali im¬ 
ponenti di inibizione a carico dell’intestino ed 
i fatti anatomici generali relativamente lievi 
e di breve durata, con più abbondanti e proba¬ 
bilmente precedenti fenomeni di essudazione 
pleurica bilaterale. Sì che vien fatto di doman¬ 
darci se nel nostro caso non potesse esistere 
una particolare labilità della mobilità intesti¬ 
nale di fronte alle cause morbose anche meno 
gravi e se a tale speciale condizione dovesse 
dirsi del tutto estraneo il precedente di una af¬ 
fezione morbosa che ognuno sa così ricca di 
sintomi e così tenace, nei suoi svariatissimi 
postumi. 

Al chiarissimo prof. Alberto Fumo, mio pri¬ 
mario, l’espressione della mia viva gratitudine 
per l’aiuto prezioso ottenuto nella compila¬ 
zione della presente nota. 

Imola, gennaio 1921. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi dei petto e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R.' Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno universitario. 

Volume in-16, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 8,50, franco di porto e raccomandata. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI - Via Sistina . 14 - Roma. 
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note e contributi. 

Clinica oto-rino-laringoiatrica 
della R. Università di Genova 
(P rof. G. Masini). 

L’audizione nei neonati 

per il dott. Oddone Waltan, assistente. 

si occuparono della 
fisiologia dei neonati asseriscono concordi 

come durante le prime ore e i primi giorni dal¬ 
la nascita questi piccoli esseri non hanno al- 
cuna percezione uditiva, poiché tale organo 
nop è ancora in -grado di disimpegnare la sua 
normale funzione; e credono che questo dipen¬ 
da dal fatto che nella cavità dell’orecchio me¬ 
dio dei neonati, esistano delle mucosità per cui 
lie&ce impossibile l’audizione, solo quando que¬ 
ste scompaiono. Tali mucosità però non sono 
m tale quantità da ostacolare una trasmissio¬ 
ne timpanica dei suoni, e non impediscono 
pure che si realizzi un’audizione attraverso le 
ossa craniche, la quale non è, come è ben noto, 
meno importante della audizione timpanica, 
per cui è logico e evidente che il neonato debba 
udire fin dai primi momenti della vita extra- 
uterina. Si afferma come tale materia gelati¬ 
nosa giallastra che riempie la cassa, quando 
intervengono fatti di movimenti respiratori, 
vada riassorbendosi e quindi scomparendo, es¬ 
sendo rimpiazzata dall’aria, a come tale so-= 
stanza, secondo ricerche del Lesser, impieghi 

circa 20 ore a scomparire nei neonati non a 
termine. 

Secondo Herhold, tale liquido gelatinoso pe¬ 
netra e si rinnova nell’orecchio medio, attra¬ 
verso la tuba di Eustaòhio, cosicché il liquido 
fetale esterno e quello che riempie la cassa del ' 
timpano si fanno equilibrio; un certo tempo 
dopo la nascita, il liquido uscirebbe per il ca¬ 
nale attraverso il quale è entrato e verrebbe 
supplito dall’aria atmosferica. Tali osserva¬ 
zioni furono poi confermate più tardi dal Mol- 
denhauer e dal Tròltsch, secondo quest’ultimo 
la mucosa della cassa è iperemica e rigonfia, 
da funzionare a guisa di tappo rispetto alla 
cassa stessa. Sembra però che questa causa di 
pretesa sordità del neonato non sia la sola 
a produrla, ma che vi contribuisca anche l’oc¬ 
clusione del condotto uditivo esterno, dovuta 
alla aderenza completa delle pareti di questo 
canale. Non è una cosa molto facile, secondo 
il parere degli autori, poter determinare esat¬ 
tamente dopo quante ore, giorni o settimane 
esistono dei segni certi di percezione acustica, 
e generalmente si prende come tali i movi¬ 
menti rapidi delle palpebre, l’alzarsi e rab¬ 
bassarsi delle braccia, eoe., ma questo s’inten- 
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de per i rumori forti; per i suoni invece, specie 
se deboli, tutti i ricercatori concordano moli 1 af¬ 
fermare, come non siano seguiti da alcun mo¬ 
vimento reattivo. 

Così Kussmaul riferisce, che nei primi giorni 
della vita il bambino non offre'alcuna reazione 
ai suoni, e neppure, secondo altri, dopo 3-4 set¬ 
timane. Tutti i ricercatori hanno specialmente 
sperimentato sopra bambini di 1-2 settimane, 
curandosi poco delle prime ore o primi giorni 
di vita, essendo, si può quasi dire, convinti, 

che all inizio l’infante sia completamente 
sordo. ' • 

11 Poli invece in seguito ad una serie di espe¬ 
rienze condotte nella R. Clinica Ostetrica di 
Genova sopra 12 neonati fino al 3° giorno di 
vita, venne alla conclusione che i neonati sen¬ 
tono fin dai primi momenti della nascita. Come 
strumenti per l’esperimento il Poli si serviva 
di 2 diapason alti (do 4 2048 vibr., e do 128vibr.), 
di due fischietti in la, e di un tam-tam, e po¬ 
teva concludere come il neonato appena alla 
luce udiva il fischietto in la e dopo 10 minuti 
il tam-lam e i diapason. In questa controversia 
credemmo opportuno di ripetere le esperienze 
per stabilire se effettivamente i neonati nelle 
prime ore reagiscono ai suoni, perocché risul¬ 
terebbe dalle citate esperienze del Poli, che l’au¬ 
dizione per i suoni e rumori vi fosse anche in 
questi. Le nostre esperienze eseguite nell’Isti¬ 
tuto di Maternità di Genova vertono sopra una 
cinquantina di bambini nelle prime ore e nei 
primi giorni della vita, e si riscontrò senza 
eccezione che tutti i neonati rispondevano con 
ammiccamento e talora forte chiusura delle 
palpebre e pianto, al suono acuto, improvviso 
e breve di un accordatore do di 1080 vibrazioni 
al minuto secondo e non ai diapason, nè tam¬ 
tam, nè fischietti in la di altro genere. Insisto 
appunto sul suono, alto, improvviso e breve, 
poiché solo ad un tal suono rispondono i neo¬ 
nati, che nella quiete fisiologica della veglia 
tranquilla, sono destati da una tonalità che 
giunge repentina e netta al loro organo di au¬ 
dizione; d’altro canto si è sperimentato collo 
stesso fischietto, facendone uscire un suono 
prolungato e sempre più crescente, al quale 
non hanno regolarmente risposto con nessun 
moto reattivo, inoltre il suono deve esser corto 
per il fatto naturale della facile stanchezza udi¬ 
tiva, tanto più trattandosi di organi deboli,, 
perchè non ancora completamente elaborati. 
Tutti questi fatti dimostrano che in tesi gene¬ 
rale nel neonato, la percezione sonora succede 
per via aerea e non per via ossea; poiché, ben 
considerando, nel neonato per la non ancora 
completa ossificazione delle ossa craniche, non 
si può avere naturalmente una trasmissione 
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osteo-tira panica così fine, come si ha nell’a¬ 
dulto, in cui le ossa craniche formano come un 
insieme unico, che meglio trasmette le vibra¬ 
zioni dei suoni. Mi si vorrà obbiettare che tali 
fatti sieno da attribuirsi ad una percezione di 
sensibilità tattile provocata dall'aria che esce 
dal fischietto, ma si è ovviato a questo inconve¬ 
niente soffiando parallelamente alla testa a 
qualche centimetro dal padiglione auricolare, 
non solo, ma poi si è ancora soffiato aria nel¬ 
l'orecchio attraverso un piccolo tubo di vetro, 
e non si è verificato mai alcun fatto che possa 
far pensare ad una reazione qualsiasi. S’inten¬ 
de sempre che le nostre esperienze non si pro¬ 
traggono oltre 10 giorni per individuo, poiché 
dopo tale periodo di tempo si è veduto, al con¬ 
trario di altri ricercatori, come la percezione 
succeda per moltissimi suoni. Si è solo voluto 
provare, per ribattere asserzioni errate di qual¬ 
che autore, in certi bambini di 12 o 15 anni, 
una monotona cantilena non accompagnata da 
alcun movimento, quando erano preoccupati 
dal pianto, e ; si dimostrò in modo evidente che 
tale cantilena doveva esser ben udita, influen¬ 
zando il sistema nervoso del piccolo essere. Si è 
osservato che con questa cantilena i bambini 
cessavano dal piangere e s’addormentavano, il 
che vuol dire che esiste nel bambino di tale 
età una certa audizione. Al contrario di quanto 
asserisce il Bruzzone nel suo « trattato di ma¬ 
lattie d’orecchio nell’infanzia >» (1914); ed altri. 

Non furono provati o solo limitatamente, con 
mandolino, i suoni musicali ^otto forma di me¬ 
lodia, e a questi sembrerebbe che il neonato di 
15 giorni risponda con una certa reazione. A 
questo proposito è pure interessante citare le 
esperienze del prof. Tullio dell’Università di 
Sassari, il quale ebbe ad occuparsi in maniera 
speciale e con profonda competenza della in¬ 
fluenza varia che esercita la emissione dei 
suoni di diverse altezze nel condotto uditivo, 
sui movimenti del capo e degli occhi negli ani¬ 
mali (nistagmo verticale, orizzontale e rota¬ 
torio). 

Dette esperienze furono condotte con singo¬ 
lare abilità sopra diversi animali: conigli, 
polli, colombi, ecc. e fu osservato che quando, 
attraverso un tubo di gomma ohe conduce 
le vibrazioni sonore nell’orecchio, si soffiava, 
per esempio, un suono con un corista in un 
coniglio nell’orecchio sinistro, questo volgeva 
immediatamente il capo a destra, cioè dal lato 
opposto, insieme a un pronunciato nistagmo 
orizzontale dallo stesso lato. Tale movimento 
succedeva con rotazione del capo intorno al- 
1 asse antero-posteriore, ed anche quando colla 
mano si voleva impedire che tale movimento si 
verificasse, si sentiva lo sforzo muscolare dei 
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fasci della nuca per la torsione del capo; se si 
rinforzava poi improvvisamente il suono il 
capo accentuava la rotazione. 

Analogamente a quanto sperimentò il sopra¬ 
citato autore sugli animali, si volle pure pro¬ 
vare nel neonato e si ottennero risultati, che 

in parte assomigliano assai a quelli ottenuti 
nei conigli. 

Si impiegò nel nostro esperimento un accor¬ 
datore in do di 1080 vibraz. al minuto secondo, 
messo in rapporto con un tubo di gomma e 
questo in rapporto con un imbuto che si met¬ 
teva quasi a contatto dell'orecchio; dico quasi, 
poiché si teneva discosto di 1 cm. circa, per 
non provocare nell’infante un fatto di reazione 
sensitiva. Si riscontrò così nel neonato un mo¬ 
vimento di rotazione del capo secondo l’asse 
antero-posteriore dal lato ove viene soffiato il 
suono, insieme a nistagmo orizzontale dei bul¬ 
bi oculari dallo stesso lato, salvo rarissime 
eccezioni. 

b Volendo meglio analizzare i singoli movimen¬ 
ti bisogna notare, come anzitutto si verificava 
un movimento di sussulto vibratorio, incerto e 
improvviso della testa secondo l’asse verticale e 
antero-posteriore, quasi a cercare da dove pro¬ 
veniva lo stimolo per liberarsene, come se aves¬ 
se una sensazione sgradevole e dolorosa, e 
quindi si otteneva il netto movimento di ripie¬ 
gamento forzato della testa dal lato dello sti¬ 
molo sonoro, ripiepamento, che nel primo mo¬ 
mento era fortemente accentuato, ma che poi 
andava allentandosi, forse per stanchezza. 

Pure nei neonati, quando si cercava di im¬ 
pedire il movimento del capo colla mano, si 
poteva notare lo sforzo dei muscoli della nuca 
per compierlo; tali movimenti si compivano più 
evidenti quando il bambino era in condizioni 
tranquille ma sveglio, spesso non era molto 
agevole vedere il movimento dei bulbi, poiché 
succedeva una chiusura forzata e repentina 
degli occhi, talora seguita dal pianto più osti¬ 
nato. In poche parole i movimenti reattivi del¬ 
la testa al suono nel neonato, sarebbero con¬ 
trari a quelli prodotti nelle stesse condizioni 
dal prof. Tullio nei suoi animali da esperi¬ 
mento. Noi ora in ulteriori ricerche ci propor¬ 
remo di studiare il comportamento dei suoni 
nel neonato dal primo momento della nascita 
fino ad un mese circa, per stabilire quali note¬ 
voli differenze si riscontrano nella percezione 
sonora, tanto più che nell’adulto avremo con¬ 
cordanza di reazioni con quello che si verifica 
negli animali. Ora bisogna vedere, se questi 
movimenti reattivi vanno di mano in mano 
modificandosi con lento sviluppo degli organi 
e il loro successivo perfezionarsi. Questo è quel¬ 
lo che si è potuto dedurre, come frutto delle 
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nostre ricerche, che non si sono potute esten¬ 
dere a più ampie proporzioni, data principal¬ 
mente la deficenza di strumenti e laboratorio 
proprio, quale si può avere in un istituto di 
fisiologia ben arredato; si è però solo voluto 
segnalare agli studiosi il fatto: che siccome lo 
sviluppo dei canali succede prima della chioc¬ 
ciola, ciò significa che nei primi momenti della 
vita extrauterina, in cui l’organo dell’udito 
non è completo; questi funzionano come orga¬ 
ni di percezione dei suoni, in accordo alla af¬ 
fermazione già dimostrata che i canali semi- 
circolari oltre ad organi di orientazione del 
movimento, sono pure organi di percezione so¬ 
nora. 

Concludendo : i movimenti reattivi che com¬ 
pie il neonato alla emissione di un suono nel 
suo orecchio, costituiscono una funzione di di¬ 
fesa contro questo nuovo elemento perturba¬ 
tore e insieme una funzione di orientazione, 
che stà probabilmente in rapporto con i sin¬ 
goli piani di direzione dei tre canali semicir¬ 
colari. 

COMMENTI. 

A proposito di una strana lesione 
provocata al testicolo. 

Napoli, 25 giugno 1921. 

Spettabile Direzione , 

Leggo nel n. 25 (20 giugno 1921) del Poli¬ 
clinico (Sezione Pratica) una comunicazione 
del Doti Santi Bivona, relativa ad una strana 
lesione del testicolo, provocata dal paziente con 
la complicità di un farmacista, al fine di sot¬ 
trarsi al servizio militare di guerra. La le¬ 
sione, consistente in un pseudo-blastoma, una 
specie di tumore infiammatorio peri-testicola¬ 
re, sarebbe stata provocata dalla iniezione di 
un liquido di ignota natura, il quale avrebbe 
in tre giorni determinato l’insorgere e l’evol¬ 
vere della proliferazione patologica. E il dottor 
Bivona, anche in esito allo studio istologico 
e, in parte, isto-chimico del reperto, conclude 
col sospettare che il liquido iniettato abbia 
verosimilmente potuto essere la paraffina. 

Ora, chiunque ha pratica delle iniezioni di 
paraffina sa perfettamente quali e quante dif¬ 
ficoltà tecniche si incontrino nella esecuzione 
di esse, in conseguenza del rapido solidificarsi 
del materiale, cosicché ben altro che una co¬ 
mune siringa, ben altro che le manualità di 
un farmacista, ben altro che « un liquido mes¬ 
so in un bicchiere » potevano occorrere per de¬ 
terminare con la paraffina l'auto-lesione in 
parola. 


Per queste considerazioni, e per altre che a 
momenti verrò ad esporre, io ritengo, quindi,, 
che l’ipotesi della paraffina vada senz’altro 
esclusa e che invece il liquido adoperato sia 
stato niente altro che il comune olio di vasel¬ 
ina. E dico il comune olio di vaselina, per¬ 
chè l’olio purissimo, quello che va sotto il no¬ 
me di vasogene e che è stato così largamente 
e profìcuamente diffuso dal Klever, prima, e 
dal Bayer, dopo, per la sua purezza non spie¬ 
ga alcuna azione irritativa e fibro-plastica. 
Anzi, esso esplica addirittura un’azione cosme¬ 
tica, come fu dimostrato dal dott. Maestro in 
un lavoro apparso sulla Gazzetta degli Ospe¬ 
dali e delle Cliniche del 1891. Viceversa, l’olio 
di vaselina che si suole trovare ordinaria¬ 
mente nelle farmacie è un misto di idrocar¬ 
buri saturi e di oli minerai impuri di petro¬ 
lio, capace, se iniettato sotto cute, di determi¬ 
nare processi flogistici a tipo organizzante e 
neoformativo del tutto* identici a quello che 
il Bivona descrive. In una mia recente pub¬ 
blicazione (Rendiconto clinico su mille feriti 
di guerra) io ho, a proposito di lesioni simu¬ 
late, dettagliatamente discusso di queste inie¬ 
zioni di olio di vasellina cihe furono usate su 
vastissima scala da militari di ogni regione 
d’Italia e che valsero a simulare le più svaria¬ 
te affezioni acute o croniche (tubercolosi, neo¬ 
plasmi, ingorghi ghiandolari, iperplasie ed iper¬ 
trofìe di organi, deformazioni elefantiasti- 
che, ecc.). Aggiungo inoltre che, a guerra fini¬ 
ta, mi è occorso in tre casi di dover prestare la 
mia opera chirurgica per riparare ai danni 
di iniezioni di oli© di vasellina, quali ho po¬ 
tuto diagnosticarle sia per le caratteristiche 
intrinseche delle neoformazioni e sia per la 
diretta ed esplicita confessione dei pazienti 
ormai non più militari e quindi non più... ab¬ 
bottonati. 

In un primo caso trattavasi di una serie di 
noduli piccoli, duri, fibrosi, scaglionati a co¬ 
rona nel sottocutaneo della faccia anteriore 
del ginocchio: in un secondo si trattava ugual¬ 
mente di un grosso nodulo adagiato in corri¬ 
spondenza del solco retromalleolare esterno del 
piede destro. Questo secondo nodulo, più che 
sottocutaneo, era dermo-ipodermico cosicché la 
cute, non sollevabile in pliche, faceva corpo 
con la tumefazione e presentava quasi la ca¬ 
ratteristica della « buccia d’arancia»; esso, du¬ 
rante il periodo della guerra, era servito, as 
sociato a legature anelastiche del collo del pie¬ 
de ed al martellamento, a mentire una grave 
artrite tubercolare tibio-perone astragalica. 

In entrambi questi casi dovetti escidere f 
noduli in una con la cute soprastante e prov¬ 
vedere, con opportune plastiche cutanee, alla 
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riunione primaria della ferita. Un terzo caso ; 
infine, occorsomi nell’aprile ultimo, presentava 
un vero interesse anatomo-patologico. Le inie¬ 
zioni, al numero di cinque, erano state pra- 

4 € ^ \ 

ticate in corrispondenza della regione inguino- 
crurale destra e. avevano provocato l’insorgere 
di una massa bernoccoluta della forma e della 
grandezza di un limone, la quale, forse per 
uno stato di congenita flaccidità della cute, ten¬ 
deva a farsi pendula come un grosso fibroma 
largamente picciuolato. 

Al palpamento si individualizzavano netta¬ 
mente i cinque noduli corrispondenti alle cin¬ 
que iniezioni; ogni nodulo era della grandezza 
di una noce, di consistenza duro-elastica, spo¬ 
stabile sul piano aponeurotico retrostante. Pro¬ 
cedetti all’ablazione della massa e della cute 
che la ricopriva (sono dell’avviso che è sem¬ 
pre bene, se si vuole una guarigione rapida, 
nell’asportare tali noduli infiammatori, aspor¬ 
tare anche la cute che li ricopre, poiché que¬ 
sta è sempre più o meno distrofica e compro¬ 
messa) e riunii per primam. 

Il reperto anatomico, in questo caso, fu del 
tutto analogo ai precedenti e del tutto analogo 
a quello del dott. Bivona. Macroscopicamente, 
il tessuto proliferato si presenta a superfìce di 
taglio asciutta, biancastra, dove a struttura 
fascicolata e dove a struttura areolare; qua 
e là qualche isolotto un po’ più molle, di appa¬ 
renza emorragica, qua e là vasellini arteriosi 
di calibro relativamente considerevole. Col ra¬ 
schiamento, il tagliente stride sul pianò di se¬ 
zione e asporta un succo torbidiccio, untuoso 
al tatto. All’esame microscopico, servendomi 
della comune colorazione aH’emallume-eosina, 
si rilevano tutte le note di un connettivo di 
granulazione in fase più o meno avanzata di 
sviluppo. 

Di fatti, vi sono punti in cui l’evoluzione 
fìbro-plastica giunge fino alla metamorfosi 
sclero-fìbrillare e punti in cui la proliferazione 
flogistica ha ancora i caratteri del connettivo 
embrionario: infiltrazione parvicellulare diffu¬ 
sa, poliblasti e fibroblasti in fase di cariomi- 
tosi; e fra questi due estremi, tutte le grada¬ 
zioni intermedie dell’evoluzione cidatriziale. 
Dove il connettivo prende un’apparenza areo¬ 
lare, esso in realtà somiglia, come nel lavoro 
del Bivona afferma il dott. Soli, al parenchima 
pulmonare e le cavità sono ripiene di una so¬ 
stanza che assume bene i colori acidi di ani¬ 
lina (eosina). I vasi sono qyasi sempre di ca-. 
libro relativamente grosso, le loro pareti so¬ 
no ispessite in maniera assai sensibile. 

Se si pensi che l’olio di vasellina corrente- 
mente in uso contiene per lo meno tracce di 
benzina e di petrolio, non stupisce affatto que¬ 


sta violenta reazione infiammatoria asettica 
che l’iniezione produce. È ben noto il potere 
flogistico della benzina e sono noti i flemmoni 
provocati dalle iniezioni di questo idrocarburo. 

Quanto all’evoluzione dei noduli pseudo-bla- 
stomatosi, assai di rado (una volta sola) ho 
avuto occasione di vederli evolvere verso la 
fusione purulenta come comuni tumori infiam¬ 
matori; e in questo caso il. cavo che risultò 
dopo l’eliminazione del pus guarì con len¬ 
tezza esasperante. Ordinariamente essi resta¬ 
no immutati nei loro attributi clinici; spesso 
sono sede di dolori ricorrenti e di un senso- 
di tensione e di pesantezza gravativa. 

Tanto ho voluto dire per rispondere alla 
frase enunciata dal Bivona, che cioè sarebbe 
di grande interesse scientifico il conoscere 
la natura del liquido iniettato; mentre ringra¬ 
zio cotesta Spettabile Direzione dell’ospitalità 
che vorrà concedermi. 

Prof. Luigi Caforio 

Docente di patologia chirurgica 
nell’Università di Napoli 


SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILOGRAFIA. 

La sifilide del sistema nervoso e la sua cura. 

(P. Levy. Gazette des Hópitaux, 1920, n. 65). 

Al pali delle manifestazioni cutaneo-muoose 
sifilitiche, Le localizzazioni nervose di tale ma¬ 
lattia occupano il primo posto ed è naturale 
che se ne discuta date le recenti acquisizioni 
biologiche idei virus neurotropi e dermotropi e 
data l’importanza della questione terapeutica 
ora utile, ora no, nel trattamento della sifìlide 
del sistema nervoso. 

Il Levy passa al crivello della critica le di¬ 
scussioni in proposito avvenute alla « Société 
de neurologie ». 

Perchè — l’A. si domanda — alcune sifilidi 
nervose cedono alla triade mercurio, arsenico, 
ioduro, ed altre resistono? Influiscono forse 
la durata, la continuità della cura, il momento 
della cura? od hanno importanza forse nel¬ 
l’evoluzione del morbo il modo di combina¬ 
zione dei medicamenti, la loro formula chimi¬ 
ca, la via utilizzata, le dosi infine? che vi siano 
sifilidi nervose inattaccabili dalla terapia cui 
attribuire tabe e paralisi generale? possiamo 
ammettere forme benigne spontaneamente gua¬ 
ribili? 

Volendo riassumere tali questioni, possiamo 
dire che le nuove acquisizioni riguardano: 

1° Le re-centi concezioni microbiche della 
sifilide. 





1014 


IL-POLICLINICO 


2° Le fonne cliniche. 

3° La diagnosi sierologica, 

4° La cura. 

# 

I. Nuovi concezioni microbiche della sifilide. 

Si è affermata resistenza di due specie di 

treponemi: uno a virus dermotropo colpente 

esclusivamente i>elle e mucose, l’altro a virus 

neurotropo fi ssan tesi sui centri nervosi. 

L’osservazione clinica sembra convalidare 

tale teoria dualistica, e. Morel, Hallopeau, 

bournier citano casi di individui contaminati 

dalla stessa persona, divenuti tabetici 0 para- 

litici. Altri Citano il latto ohe in Oriente gli 

indigeni sono frequentemente colpiti da sifìlide 

ulcerosa della pelle, quasi mai da localizzazioni 
nervose. 

Si è notato anche ohe le sifìlidi dei tabetici 
e dei paralitici sono ordinariamente .sifìlidi 
mute cioè con scarsi accidenti cutanei, che 
d’altra parte vi sono casi di sifilide nervosa 
m sifilitici esemplarmente curati fin dal primo 
giorno come esistono in altri in cui l’accidente 
iniziale è passato inosservato. 

Marie e Levaditi hanno sperimentalmente di¬ 
mostrato la possibilità della reiniezione e ai- 
fermano che « gli animali che guariscono dopo 
aver presentato le lesioni locali provocate, sia 
dal virus dermotropo, sia dal neurotropo e 
che hanno perciò consegnato uno stato di re¬ 
frattarietà verso il treponema omologo, conti¬ 
nuano ad essere recettivi di fronte ail virus e- 
terologo ». 

Contagio similare, sifilidi indigene, sifilidi 
mute, cure inefficaci, resifilizzazione : ecco gii 
argomenti addotti iin prò del dualismo sifilitico. 

Ma la sifilide sperimentale del coniglio non 
è quella dell'uomo (Sicard); non è dimostrato 
che tutti gli individui infettati alla medesima 
sorgente sono colpiti tutti dalla stessa varietà 
di sifilide: come è dimostrato che l’Europeo 
può contrarre una sifilide nervosa alla stessa 
fonte ove l’Indigeno ha contratto la sua sifi- 
fide dermotropa. 

È però vero che le sifìlidi dei tabetici e dei 
paralitici sono mute nelle loro manifestazioni 
cutaneo-muco^e — e perchè non ammettere che 
la disposiziorfe della mucosa buccale a dar 

luogo a sclerosi, può manifestarsi sul sistema 
nervoso? 

Più importante è l’argomento della tera- 
pia: senza dubbio esistono sifìlidi che intensa, 
mente trattate fin dai primi giorni evolvono fa¬ 
talmente verso la tabe o la p. p. Ma non po^ 
siamo forse citare altre malattie refrattarie 
allo specifico medicamento? Non esistono forse 
dei malarici per nulla influenzati dal chinino? 

D altra parte è vero che divengono tabetici 
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individui che poco hanno curata la loro sifìlide 

in quanto insignificanti ne sono state le mani¬ 
festazioni. 

Cerne perciò la clinica stessa può invocarsi 
contro la dualità dei virus, così dagli esperi¬ 
menti risulta solo apparente tale dualità — 
alla stessa guisa che sperimentalmente può ot¬ 
tenersi uno. stafilococco il quale inoculato lede 
le sole ^articolazioni (Besangon e Griffon) si 
pnò dir e che il treponema, in condizioni spe¬ 
ciali può localizzarsi alla cute, colpire il siste¬ 
ma nervoso, ledere le 'arterie. Non è ciò dua¬ 
lismo ma sono le vecchie nozioni della viru¬ 
lenza microbica, del terreno, mascherante an¬ 
cora la nostra ignoranza, che ritornano: — 
la sifìlide colpisce tutti i sistemi, è una malat¬ 
tia totius substantiae, a carattere setticemico: 
dermotropa è sempre neurotropa nel periodo 
secondario (cefalea,-rachialgia, ecc.); nel ter¬ 
ziario procede, come la malaria, a sbalzi, nel- 
1 intervallo dei quali il soggetto è apparente¬ 
mente sano: forse lo spirochete, perduto il 

suo potere contagioso si localizza in centri di 
resistenza. 

II. Forme cliniche. — Sicand distingue: 

1) La sifìlide nervosa arteriale primitiva. 

2) La sifìlide nervosa parenchimale. 

Il geirme arriva sempre per via vascolare, ma 
nel primo caso si fìssa alle pareti dei vasi, nel 
secondo le traversa e va ad arrestarsi in’pie¬ 
no parenchima nervoso; nel primo caso me- 
ningo-vascolarite, trombosi, ectasie, rotture dei 
vasi; nel secondo tabe, p. p. 

Però contro l’ipotesi dePla, sifìlide arteriale 
si può obiettare: 

1 La eccezionale presenza del treponema 
nelle arterie colpite. 

2° L impossibiliità di spiegare le osservazio¬ 
ni della sifilide midollare di Laney, ove erano 
sovra tutto malate le pareti venose. 

Contro la sifilide parenchimale Vincent e 
Sézarv osservano: 

1° Che la meningite latente precede spesso 
e da lungo tempo orni localizzazione nervosa. 

2° Che vi s^no casi in cui una linfocitosi 
intensa e persistente, insensibile alla cura, pre¬ 
cede di moiri anni l’^an'rione della tabe o 
della meningo-encefalite diffusa. 

ITT. Diagnosi sierologica. — Le reazioni umo¬ 
rali sono: 

La, Bordet-Wassermann del sangue. 

2° La Bordet-Wassermann del liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

* 

3° La reazione citologica del liquido cefa¬ 
lo-rachidiano. • < 

4° La reazione chimica del liquido cefalo- 
rachidiano. 
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5° La reazione delTotro colloidale, o di Lan- 
ge, molto delicata e spesso infedele. 

Esaminando il valore di tali reazioni vedia¬ 
mo che la maggiore importanza deve darsi ad 
una Wassermann positiva nel liquido c. r. 
benché Vincent rabbia trovata positiva in tu¬ 
mori cerebrali. Minore importanza si deve da¬ 
re ad una W. positiva nel sangue: un sifilitico 
può avere dei disturbi nervosi indipendenti 
dalla sifìlide. 

Griterio di assoluta certezza (Ravaut) è dato 
da una W. positiva del liquido c. r. con finto¬ 
ci tosi e pflasmazellen. 

La W. nel liquido,c. r. sembra costante so¬ 
lamente nella p. p. ; può essere assente nelle 
altre varietà di sifìlide nervosa. 

La fintoci tosi rachidea sembra esser la re¬ 
gola nella tabe e nella p. p. 

Poco valore ha la semplice albuminosi rachi¬ 
dea. 

Mentre la cura sembra modifichi la W. nel¬ 
le differenti varietà di sifìlide nervosa., al con¬ 
trario è senza azione sulla W. positiva dei 
p. p. In ogni caso la ricerca della W. e della 
fin foci tosi nel liquido c. r. permette in assen¬ 
za di - ogni segno clinico, di rendersi conto dello 
stato del sistema nervoso. 

La constatazione delle spirochete nel liquido 
che renderebbe certa la. diagnosi è sfortuna¬ 
tamente eccezionale. 

IV. Cura. — La sifìlide, come altre malattie, 
può guarire spontaneamente ma non ce ne fi 
deremo, pur ammettendo il fatto possibile: è 
un fatto raro come quello delle sifìlidi resisten¬ 
ti ad un trattamento rigoroso e accuratamente 
condotto. Non inerzia quindi, nè scetticismo 
terapeutico ! L’arterite non troppo avanzata, 
non trombosante, nè ectasica, senza rotture 
vascolari sarà bene influenzata, la meningite 
gommosa guarisce. La cura può pollare ad un 
arresto della tabe (Babinski) od alla scompar¬ 
sa di taluni sintomi: dolori folgoranti, distur¬ 
bi urinari (Souques). 

Quale il mezzo? 

Con la comparsa dell’arsenico, si credette 
aver raggiunto la terapia sterilisans magna : 
pillole, iniezioni intravenose, o intramuscolari, 
frizioni; sali solubili, sali insolubili furono de¬ 
tronizzati. Se non che prescindendo pure dal 
fatto che Sicard ha già osservato più di 30 
casi di sifìlidi nervose 'Croniche in soggetti trat¬ 
tati ned periodo secondario con iniezioni intra¬ 
venose arsenicali a dosi progressive, sta il fat¬ 
to che in materia di neurosifilidi l’arsenico 
solo non ha dato migliori risultati dei mercu¬ 
rio, anzi vi sono forme in cui o Timo o l’altro 
mostrano un'efficacia particolare. Ne viene 


ì 


dunque che è giudizioso associare ambedue i 
rimedi. 

Si può tare una cura mercuriale seguita da 
una cura arsenicale o combinarle. Nella neu¬ 
rosifìlide secondaria : mercurio e arsenico; così 
pure nelle forme terziarie provocanti una emi¬ 
plegia o una paraplegia. 

Non è così nelle lesioni antiche tipo scleroso, 
o nella tabe e nella p. p. 

Le tabi all inizio od in evoluzione saranno 
trattate come neurosifilidi recenti con la dop¬ 
pia medicazione ripetuta e prolungata. 

Nelle p. p. niente mercurio — l’arsenico sa¬ 
rà meglio sopportata. Però non bisogna pren¬ 
dere per miglioramenti le remissioni spontanee 
che 6i osservano nel corso della malattia. 

Queste le indicazioni : per la tecnica, si pos¬ 
sono fare per 3 settimane una serie di iniezioni 
di sali solubili o di frizioni con un giorno di 
intervallo ogni settimana per una iniezione di 
arsenobenzolo a dosi progressive. Ovvero co¬ 
minciare con una serie mercuriale solubile o 
insolubile: poi una serie arsenicale imtrave- 
nosa o intramuscolare. Dalle esperienze di 
Sicard, Kohn Abrest e Parai, la via sottocuta¬ 
nea è più efficace dedita intravenosa : l’impre u 
gnazione viscerale sarebbe più intensa, si evi¬ 
tano gli accidenti anafilattici, nitritoidi, e l’e¬ 
liminazione è fortemente rallentata. 

Tutte le altre vie, decantate per mettere a 
contatto l’arsenico coi centri nervosi sono dan¬ 
nose: così l’iniezione intracranica e intraven- 
tricotlare. Quasi non è più raccomandata la via 
rachidea. All’in fu ori del mercurio e dell’arse¬ 
nico non dimenticheremo nelle meningiti o nel¬ 
le lesioni gommose l’ioduro di potassio ad alte 
dosi- Monteleone. 


Risultati favorevoli del trattamento della si¬ 
filide nervosa (paralisi generale e sifilide 
cerebro-spinale). 


Relazione sulle condizioni di pazienti 
dimessi dall’ospedale da quattro o più anni. 

(H. C. Salomon. Boston Medicai cind Surgical 
Journal, 15 gennaio 1920). 

La relazione tratta di 10 casi di sifìlide ner¬ 
vosa, otto diagnosticati come paralisi generale 
e due come sifìlide cerebro-spinale : nell’intento 
di dimostrare il risultato favorevole che può 
ottenersi col trattamento. L’età dei pazienti 
oscillava dai 27 ai 46 anni. I sintomi mentali 
erano spiccati in tutti: le manifestazioni di¬ 
verse, in quanto che nella maggior parte pre¬ 
dominava uno stato di disorientamento, di apa¬ 
tia, con amnesia, in altri una forma espan¬ 
siva, con agitazione ed irritabilità. 
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Tra i sintomi fìsici frequente era l’inegua¬ 
glianza delle pupille con reazione torpida alla 
luce : esistevano tremori, 'incoerenze nel di¬ 
scorso, emiplegia, abolizione dei riflessi in al¬ 
cuni: un paziente fu colpito da ictus in modo 
transitorio. 

La durata dei sintomi prima del trattamento 
variava da un minimo di due settimane ad un 
anno e mezzo. 

Nove degli ammalati erano stati ricoverati 
come dementi, rultimo fu diagnosticato come 
paralisi generale. In uno dei pazienti la dia¬ 
gnosi di paralisi generale fu sostituita con 
quella di sifilide cerebro-spinale in seguito ai 
risultati del trattamento antispecifìco. I sintomi 
mentali erano quelli della paresi. Degli otto 
casi di paralisi generale cinque sono attual¬ 
mente a casa: tre sono apparentemente sani 
in modo perfetto, gli altri due, quantunque 
non stiano proprio bene, sono in grado di 
aver cura di loro e di vivere nella comunità. 
Due sono morti, un altro è nell’ospedale: que¬ 
sti ebbe un relativo benessere della durata di 
tre anni. 

Uno dei due pazienti che morirono ebbe un 
periodo di miglioramento della durata di 18 
mesi, durante i quali potè attendere alle sue 
occupazioni. Gli esami di laboratorio furono 
allora negativi. In due casi fu fatta diagnosi 
di sifìlide cerebro-spinale (non paretica) con 
spiccati sintomi mentali. L’uno lasciò l’ospeda¬ 
le apparentemente in modo completo normale 
e con ricerche di laboratorio negative: è stato 
perduto di vista. L’altro è attualmente nega¬ 
tivo dal punto di vista sierologico e mental¬ 
mente normale dopo quattro anni. 

Degli otto casi diagnosticati paralisi genera¬ 
le, tre sono apparentemente sani, dopo quattro 
anni; due stanno abbastanza bene, da vivere 
fuori e aver cura di loro; l’altro, dopo un mi¬ 
glioramento della durata di più di tre anni, 
è attualmente in ospedale; due sono morti, 
avendo avuto delle remissioni per 18 mesi. Dei 
due casi diagnosticati come sifìlide cerebro-spi¬ 
nale con sintomi mentali, l’uno è stato per¬ 
duto di osservazione, l’altro è mentalmente nor¬ 
male e sierologicamente negativo. 

Questa relazione induce a ritenere che è pos¬ 
sibile di aiutare una parte dei casi di paralisi 
generale o sifìlide cerebro-spinale con sintomi 
mentali e che il trattamento intensivo è siste¬ 
matico modifica la prognosi della paralisi ge¬ 
nerale. Sembra incoraggiante che il risultato 
sia stato talmente buono per un periodo rela¬ 
tivamente lungo. 

Salomon conclude che la maggioranza dei 
casi di sifilide del sistema nervoso, sia la cosi 
detta sifilide cerebrospinale, tabe dorsale, pa¬ 


ralisi generale o altre forme, hanno diritto al 
trattamento , che avrà un effe.tto tanto più sod¬ 
disfacente, quanto più sarà praticato in modo 
intensivo e sistematico. 

La forma del trattamento, mercurio, jodio, 
arsenico per iniezioni intraspinose o intracra- 
niale, e l’intensità, saranno in rapporto colle 
condizioni di ciascun paziente. 

Motta. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi dei neoplasmi intratoracici. 

(Maurice Fishberg e M. Stetnbach. Medicai 

Record, n. 13, 1921). . 

Gli autori riferiscono intorno a 33 casi di 
tumori maligni primari: dei bronchi, dei pol¬ 
moni, della pleura, passati negli ultimi cin¬ 
que anni nell’ospedale Montefìore di New York. 
Di questi 33 casi fu praticata l’autopsia in 
16, ed in 3 fu praticata una biopsia chirur¬ 
gica. La diagnosi fu posta esattamente, nel¬ 
l’ospedale Montefìore durante la vita, in tutti 
i casi all’infuori di uno. 

Gli AA. per giungere alla diagnosi si gio¬ 
varono dei metodi clinici, della storia, della 
sintomatologia del decorso e dei segni fìsici, 
mentre gli altri sussidi diagnostici, le ricer¬ 
che di laboratorio sugli escreati e gli essudati, 
la radiografia, servirono di semplice conferma. 
Questi 33 casi furono inviati all'ospedale Mon¬ 
tefìore con le seguenti diagnosi: cancro del 
polmone 4; tubercolosi polmonare 13; pleu¬ 
rite con versamento od empiema 7; polmoni¬ 
te cronica 2; malattie di cuore 2; neuraste- 
nia 1 ; ascesso del polmone 2. L’insorgere in¬ 
sidioso con tosse, espettorato, dolori al to¬ 
race, dispnea, febbre, emottisi, li fanno scam¬ 
biare sovente per tubercolosi polmonare. 

I versamenti pleurici, sierosi, ematici o pu¬ 
rulenti, presenti nel 50 % dei casi, li fanno 
confondere con le pleuriti. 

Nei periodi più avanzati quando i tumori 
si disintegrano si formano delle cavità ed i 
malati emettono uno sputo fetido, ci si può in¬ 
gannare con un ascesso o gangrena polmo¬ 
nare. ' 

Quasi tutti i pazienti con tumori maligni 
nel torace tossiscono ed espettorano sputo 
che non è dissimile da quello che emettono 
i malati di tubercolosi; ma il bacillo tuberco¬ 
lare non si riscontra in esami per quanto ri¬ 
petuti dell'espettorato. L’emottisi in una metà 
circa dei casi è sintomo precoce. j 

Lilialmente lo sputo è del tutto commisto 
a sangue e si presenta con l’apparenza di 
succo di lampone o di gelatina disciolta. In 
uno stadio più avanzato, quando la disinte- 
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grazione neoplastica è progredita, vi possono 
essere abbondanti emorragie polmonari. 

Ma vi sono due sintomi precoci che molto 
diffìcilmente si mostrano nella tisi: cioè la di¬ 
spnea ed i dolori al torace. È necessario pen¬ 
sare ad un neoplasma polmonare quando il 
paziente in un’età da cancro non mostrando 
sintomi di malattia cardiaca, renale e arte¬ 
riosa comincia a tossire ed è asmatico. La 
•dispnea cancerigna è dovuta all’occludersi di 
un grosso bronco per occlusione o per com¬ 
pressione. 

Quando un bronco primario è ostruito da 
un tumore o la trachea è stirata, la dispnea 
può essere molto accentuata. Una morte im¬ 
provvisa da asfissia è avvenuta in due dei 
nostri casi. Altri fenomeni da compressione 
si presentano allorché i tumori si estendono 
sulla vena cava superiore, oppure si diffon¬ 
dono alle ghiandole mediastinidhe lungo i lin¬ 
fatici. 

Il risultato puù essere un edema della par¬ 
te superiore del petto, del collo, della faccia. 
La compressione del ventricolo destro può 
produrre dispnea, cianosi, edema dell’intero 
corpo. La compressione dell’esofago può pro¬ 
durre disfagia. La dispnea, a volte parossi¬ 
stica, si può presentare muovendo il corpo in 
certe direzioni. Lo stridore è molto raro. 

Il dolore, unito alla dispnea è un sintomo 
•costante. Esso è per lo più localizzato nella 
parte più bassa del torace, nella regione ascel¬ 
lare o nella spalla con irradiazioni alle brac¬ 
cia, avambracci e punte delle dita. Tale do¬ 
lore è sovente falsamente interpretato come 
causato da una pleurite o da una nevralgia 
intercostale. Però l’insorgere acuto, lo sfrega¬ 
mento pleurico, ecc., di una pleurite acuta, 
mancano. Inoltre in una pleurite con ver¬ 
samento il dolore migliora e scompare del 
tutto quando avviene il versamento, mentre 
in caso di tumore esso rimane o può divenire 
più accentuato dopo un versamento. 

I pazienti che hanno varcato l’età media, 
che hanno dolore nel petto, con o senza ver¬ 
samento pleurico, debbono essere studiati ac¬ 
curatamente. La febbre può essere mite giun¬ 
gendo sopra a 37°.7 C. nel pomeriggio, mentre 
può mancare nella mattina. Può essere alta 
nei periodi più avanzati dà 39°.9 a 40° C., con¬ 
tinua, remittente o intermittente. Queste tem¬ 
perature in pazienti con tosse, espettorazione 
profusa, emottisi, con segni di lesioni circo- 
scritte simulano squisitamente forme tuberco¬ 
lari avanzate. È per questa ragione che tanti 
casi furono inviati a noi con queste diagnosi. 
Ma molte volte l’esplorazione fisica del torace 
decide il problema diagnostico. Un ingrandi- 
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mento delle glandole superficiale è un segno 
tardivo, e quando questo sintomo è riscontra¬ 
to, il tumore del polmone è di regola molto 
esteso. Le glandole sono di solito riscontrate 
nel collo tra i capi dello sterno mastoideo, ed 
un’accurata palpazione è necessaria per porre 
in evidenza questi noduli duri ma piccoli, li¬ 
beramente spostabili. Anche le glandole ascel¬ 
lari possono tardivamente essere ingrandite. 
Solamente in qualche raro caso avanzatissi¬ 
mo, le glandole inguinali sono ingrandite e 
questo è un segno di estese metastasi. 

L'inturgidimento delle vene superficiali del 
petto e delle spalle è presente solo nei casi 
in cui sono avvenute metastasi nelle glandole 
mediastiniche, e questa evenienza è poco fre¬ 
quente. La diagnosi vien fatta dall’esplora¬ 
zione fìsica del torace e nella nostra esperien¬ 
za questo metodo è stato molto più decisivo 
che qualunque altro. 

In molti casi un piccolo nodulo neoplastico 
è più facilmente e celermente riconosciuto dal¬ 
la percussione e dall’ascoltazione che non 
dalla radiografìa. Noi abbiamo fatto sopra¬ 
tutto assegnamento sull’ottusità ottenuta con 
la percussione sopra il tumore, e la zona di 
ottusità è di regola molto più estesa che il 
volume del neoplasma perchè esso ostruisce 
un bronco. Questa ottusità si riscontra nel 
lobo superiore del polmone oppure è rappre¬ 
sentata da una linea a sghembo sul torace 
che segue i limiti del tumore e del bronco com¬ 
presso. In pochi casi quando il tumore non 
occlude un bronco esso può essere delimitato 
dalla percussione che mostra una zona di ot¬ 
tusità estesa per pochi pollici dal margine 
sternale anteriormente o dalla spina poste¬ 
riormente. A volte noi trovammo ottusità an¬ 
teriormente mentre posteriormente il suono fu 
normale o appena ipersonoro. L’ottusità nelle 
parti più basse del torace comunemente in¬ 
dica versamento pleurico o ispessimento pleu¬ 
rico; nel lobo superiore l’ottusità può simulare 
una lesione tubercolare. Ma le lesioni tuber¬ 
colari del lobo superiore danno un suono smor¬ 
zato, ma non ottuso: ciò è sempre da tenersi 
presente alla mente. 

L’ascoltazione mostrerà debolezza o addirit¬ 
tura assenza del murmure vescicolare quando 
un bronco è ostruito. Nei casi in cui il tu¬ 
more è nel lobo superiore l’assenza del mur¬ 
mure vescicolare mostra che noi non- abbiamo 
a che fare con una lesione tubercolare nella 
quale il suono alla percussione non è mai ot¬ 
tuso e nella quale quasi sempre il murmure 
vescicolare è un po’ alterato : bronco-vescico¬ 
lare, bronchiale o cavernoso. 

Nei casi con ottusità circondante a sghem- 
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bo la metà più bassa del torace, l’assenza del 
murmure vescicolare indica un versamento 
pleurico o interlobare o generale. L’assenza 
di rumori accessori nei casi di localizzazione 
nel lobo superiore, dimostra che noi non ab¬ 
biamo a che fare con la tubercolosi, mentre 
nei casi di localizzazione nel lobo medio ed 
inferiore indica ancora un versamento pleu¬ 
rico. Ugualmente avviene per il fremito vo¬ 
cale il quale è debole o più comunemente as¬ 
sente sopra la zona affetta. 

Con tutto ciò la storia del caso è usual¬ 
mente sufficiente ad escludere un versamento 
pleurico: l’insorgere acuto manca e la persi¬ 
stenza o l’aggravamento del dolore nel torace 
fa pensare al tumore. 

In molti casi il tumore non ostruisce com¬ 
pletamente il bronco, ma solamente lo com¬ 
prime e l’aria può appena passare attraverso 
il tubo ristretto; in questo caso noi ascoltia¬ 
mo un respiro bronchiale o anche anforico il 
quale è stato chiamato da qualche autore 
« cornage ». Il versamento pleurico che si pre¬ 
senta nel 50 % dei casi aumenta le difficoltà 
diagnostiche. Se la puntura esplorativa mette 
in evidenza del pus si esegue l’operazione ed 
il chirurgo si meraviglia perchè dopo setti¬ 
mane di drenaggi accurati non v’è tendenza 
all’espansione del polmone o al rimarginarsi 
della ferita. I versamenti sintomatici si accu¬ 
mulano molto rapidamente e riempiono com¬ 
pletamente il torace, mentre i versamenti in¬ 
fiammatori riempiono solamente una parte del 
torace e raramente giungono alla 4 a o 3 ft co- 
stola. 

È necessario pensare ad un tumore polmo¬ 
nare quando una parte del torace è ottusa 
alla percussione e presenta una resistenza ca¬ 
ratteristica alle dita esploratrici, dalla clavi¬ 
cola alla base. Nella disamina dei più co¬ 
muni sintomi, frequenti in altre malattie dei 
polmoni e della pleura i seguenti concetti 
debbono essere tenuti in conto: le glandole 
ingrossate del collo possono essere dovute al 
cancro del polmone, alla tubercolosi o al mor¬ 
bo di Tlodkin. Si conoscono le caratteristiche 
delle glandole del morbo di Hodkin mentre 
le glandole tubercolari hanno una caratteri¬ 
stica che ricordata risparmia molti errori. 

I pazienti con glandole tubercolari ingran¬ 
dite nel collo, quasi mai hanno i segni di un 
focolaio attivo nei polmoni, mentre quando le 
glandole son dovute a tumori maligni noi 
riscontriamo estese alterazioni nei polmoni. 
Facilmente si esclude la cancrena e l’ascesso 
polmonare per la mancanza di precedenti ma¬ 
lattie infiammatorie acute dei polmoni; spe¬ 
cialmente polmonite, che facilmente sono cau- 


[Anno XXVIII, Fasc. 30] 

sa di queste malattie. In 3 casi le cellule can- 
cerigne furono trovate negli sputi; però si 
ricordi che cellule non dissimili da quelle di 
tumori maligni possono essere trovate negli 
sputi dei pazienti sofferenti di comuni ma¬ 
lattie dei polmoni, dei bronchi, della gola. L’e¬ 
same degli essudati pleurici è stato di poco 
valore, essi sono frequentemente ematici: di 
21 versamenti 4 furono ematici. Il versamento 
può essere purulento. 

Di grande utilità per la diagnosi è stata 
la ìadiografìa, ma in molti casi questa ha dato 
esito negativo. Un piccolo tumore può sfug¬ 
gire all’esame radioscopico, mentre i tumori 
grandi e di medio volume appaiono chiara¬ 
mente sulla lastra come ombre omogenee ben 
definite; in qualche caso non vi è linea di de¬ 
marcazione e allora è possibile confonderla 
con altre malattie polmonari. Per esempio, 
un veisamento interlobare può essere perfet¬ 
tamente simulato da un tumore polmonare. 
Ugualmente una carcinomatosi miliarica non 
può essere differenziata da una tubercolosi 
miliarica sopra la lastra radiografica. Quan¬ 
do esiste il,liquido pleurico questo nasconde 
il tumore ed il radiografo non può far altro 
che segnalare il versamento. 

Questa concomitanza è quella che fa com¬ 
mettere maggior numero di errori diagnostici. 
Gli AA. nei casi di versamento vuotarono 

le pleure del liquido e subito dopo eseguirono 
la radiografia. 

Radogna. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Escat: Technique oto-rhino-laryngologique 
sémiotique et thérapeutique. — Paris, Maioi¬ 
ne, 1921, 3 e éd., di pag. 776, cdn 488 fig. 

La rapida ascesa di questo libro è meritata r 
in esso eccellono le doti eminenti negli scrit¬ 
tori francesi, cioè la chiarezza, il senso 'clini- 
co, 1 efficacia della rappresentazione narrativa 
e grafica. Il pratico può trovare in questo ma¬ 
nuale una guida sicura di tutti i mezzi di 
esame e di cura dell’oto-rino-laringoiatria mo¬ 
derna, che sono divenuti molto complessi e so¬ 
vente diffìcili. 

Nella terza edizione vennero aggiunti dei 
nuovi capitoli, in gran parte derivati dalla 
esperienza di guerra, come quello relativo alla 
diagnosi medico-legale, alla simulazione, ecc. 

Un lato caratteristico e proprio di questo 
manuale è pure la ricchezza delle figure sche¬ 
matiche, spesso veramente felici, e che hanno 
evitato all’Escat delle lunghe descrizioni. Mol¬ 
te di esse riguardano modelli di strumenti 
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ideati daH’A., come iil rinometro, la lampada 
retro-mascellare, il tuibo per le aspirazioni la¬ 
ringee,. la siringa da idirotomia, la .pinza per 
polipi diffusi ad meato medio e alla fessura 
olfattiva, il tubo laringeo per tamponamento 
emostatico in faringe, lo scarificatore larin¬ 
geo, la pinza da fibromi, un papillotomo la¬ 
ringeo, una pinza da estirpazione della ton¬ 
silla linguale, un esofagotomo, ecc. 

Se mi fosse concessa una critica, consiglie¬ 
rei all’A., in un’ulteriore ristampa, di far me¬ 
glio risaltare gli ostacoli inevitabili e talora 
gravi, che si frappongono alle manualità che 
egli così bene ci rappresenta. La dovizia de¬ 
gli schemi e l’intonazione prettamente dida¬ 
scalica del suo libro in qualche punto forse 
portano all’esagerazione del metodo: nel sen¬ 
so che, nel desiderio di Tendere tutto facile e 
piano, tolgono l’esatto giudizio della reale dif¬ 
ficoltà che incontriamo in certe manovre de¬ 
licate e indaginose, in interventi ardui e pe¬ 
ricolosi. Qui tutto scorre così spontaneo, che 
il pratico il quale si affidasse senza critica a 
tecnica tanto seducente, potrebbe averne delle 
amare delusioni. G. Bilancioni. 

C. H. May, E. H. Oppenheimer. Grundriss der 

Augenheilkunde. Seconda edizione tedesca. 

Berlino, 1921. Augusto Hirschwald. 

Il fortunato manuale di oculistica del May 
ricompare in una seconda edizione tedesca, per 
opera del dott. Oppenheimer. La traduzione ri¬ 
produce molto bene la struttura facile e sche¬ 
matica di questo piccolo trattato, ma nesuna 
modificazione od aggiunte sostanziali vengono 
fatte all’opera originale. 

I disegni e le tavole colorate che adornano 
il testo sono le stesse dell’antica edizione Ame¬ 
ricana. In Italia il trattato è noto nelle varie 
edizioni del prof. Trombetta, l’ultima delle 
quali (del 1917), oggi completamente esaurita, 
è molto più completa di questa tedesca, perchè 
arricchita di numerose aggiunte, riguardanti 
gli studi più moderni di semeiologia, patologia 
e clinica oculare e contiene inoltre l’indicazio¬ 
ne dei metodi più moderni e razionali di te¬ 
rapia chirurgica, in gran parte inspirati ai 
metodi della scuola oculistica di Roma. 

Maggiora. 

Paolo Gaifami. Operazioni Ostetriche (con 
schemi di terapia ostetrica). II ediz. Roma, 
Libreria della Sapienza, via dei Sediari 75, 
anno 1921, prezzo L. 15. 

In questo volume l’A. ha, sotto forma di di¬ 
spense. condensato il suo corso di operazioni 


ostetriche. Diciamo condensato in stile taci¬ 
tiano; l’argomento è trattato chiaro e completo, 
dando precetti brevi, sfrondati di ogni parola 
superflua e senza fare sfoggio di erudizione e 
di teorie, che poco importano al pratico. È un 
libro dedicato agli studenti, ma non per la 
preparazione agli esami, bensì come avvia¬ 
mento al pratico esercizio. 

In esso si trovano tutte le avvertenze, anche 
minime, che si debbono osservare e che in gran 
parte sono desunte da una lunga pratica e 
dalla continua, attenta e minuta osservazione 
dei singoli casi. Il medico pratico vi troverà 
tutto quanto occorre per portare alla donna che 
si affida a lui e che ha bisogno urgente di 
aiuto, tutti quei soccorsi che l’arte suggeri¬ 
sce, e che fedelmente seguiti daranno sempre 
risultati brillanti quali sono da attendersi dal¬ 
le moderne conquiste della scienza ostetrica. 

La trattazione delle operazioni è completata 
da una chiara esposizione di schemi di tera¬ 
pia ostetrica in cui sono contenute le indica¬ 
zioni degli atti operativi descritti nella prima 
parte e tutte le cure sussidiarie da dare alla 

partoriente nei vari casi, dai più semplici ai 
più difficili. 

Ci auguriamo che l’A. voglia arrivare alla 
riproduzione di questo volume in veste tipo¬ 
grafica, che eviterà le molteplici mende della 
litografia e renderà a tutti e spechi traente ai 
medici pratici servigi preziosi. 

/- b. I 

F. Llzzatti, incaricato dell’insegnamento uf¬ 
ficiale. Lezioni di Clinica Pediatrica. Roma, 
Via Uffici del Vicario 43. Alleanza Coopera¬ 
tiva tra professori e studenti per l'alta cul¬ 
tura, 

L’A. riunisce in singoli capitoli i vari ar¬ 
gomenti trattati nelle sue lezioni di Clinica 
Pediatrica durante il corrente anno accade¬ 
mico 1920-21. 

Per la scelta degli argomenti più stretta- 
mente pratici, in rapporto alla Pediatria, trat¬ 
tati con quella competenza che è propria del- 
l’A., questa pubblicazione, che sarà completata 
presto, non solo riuscirà guida preziosa agli 
studenti, ma sarà consultata con profitto da 
quanti medici pratici sentono il bisogno di se¬ 
guire i progressi di questa importante bran¬ 
ca della Medicina. 

(L’opera completa consterà di oltre 50 di¬ 
spense di cui ne sono uscite 40. Prezzo, L. 0.50 
l’una). o 
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«CCODEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

Convegno d’igiene Sociale della Liguria. 

(Genova, 29-30 giugno). 

La proiezione della prima infanzia. 

D. Pacchioni. — Il problema va affrontato dal 
duplice punto di vista di combattere la diminu¬ 
zione della natalità e di assicurare la sopravvi¬ 
venza dei nuovi nati. A tale scopo è necessario : 
l c Curare l’elevazione spirituale delle famiglie, 
mediante un’educazione basata sul riconoscimento 
dei valori morali. 2° Reprimere l’aborto provocato, 
mediante inasprimento delle disposizioni del Co¬ 
dice penale. 3° Proteggere la gestante (interdizio¬ 
ne del lavoro negli ultimi mesi, Casse di mater¬ 
nità). 4° Regolare l’allattamento : diffondere quello 
materno, applicare rigorosa mente la sorveglianza 
sul baliatico, istituire spacci di latte assolutamente 
puro, fondare dispensari per lattanti ed opere af¬ 
fini. 5° Riordinare i brefotrofi, affidando la dire¬ 
zione a specialisti pediatri. 6° Diffondere l’educa¬ 
zione pediatrica fra i futuri medici, le allieve le¬ 
vatrici, le allieve delle scuole normali, ed istituire 
riparti od ambulatori pediatrici in tutti gli ospe¬ 
dali. 7° Generalizzare dovunque la sorveglianza 
igienico-sanitaria delle scuole. 

La tutela ed il miglioramento fìsico della fanciul¬ 
lezza attraverso la scuola. 

Ragazzi M. — La scuola è 1’unico luogo ove si 
possono avere sottomano tutti i fanciulli, per esa¬ 
minarli, consigliare ed applicare le opportune mi¬ 
sure, tanto più efficaci per la giovane età. È quin¬ 
di indispensabile dare pratica applicazione ai po¬ 
stulati dell’igiene scolastica. Per ciò si deve inco¬ 
minciare a fare rispettare le disposizioni già esi¬ 
stenti (visita medica almeno una volta al mese), 
spronare i Comuni, dove già esistono servizi di 
igiene scolastica a perfezionarli e migliorarli, for¬ 
nendo un adeguato numero di medici scolastici e 
vigilatrici sanitarie, e sviluppando le opere para- 
scolastiche. Fra i medici si dovrà promuovere la 
coltura in questo campo, mentre si otterrà l’attiva 
collaborazione dei maestri, che rappresentano uno 
dei principali mezzi per l’educazione igienica. Per 
arrivare a questo concorreranno l'azione delle au¬ 
torità sanitarie (scolastiche e provinciali), degli 
Ispettori scolastici, lo stimolo a medici e maestri 
per mezzo di gare, concorsi, acquisti di materiale 
dimostrativo, l’aiuto di un ufficio di consulenza 
tecnica. 

La lotta contro le malattie sessuali. 

Radaeli F. — Comprende: a) La propaganda. 
Combattere il pregiudizio che l’astinenza sessuale 
sia dannosa alla salute, ed allontanare quindi gli 
uomini dalle occasioni di contagiarsi, indirizzan¬ 
done l’attività verso gli sport. Far conoscere la 
gravità delle malattie veneree, il dovere di non 
trasmetterle (specialmente col matrimonio: visita 
preventiva). Diffondere le conoscenze circa la pro¬ 
filassi individuale e la necesvsità di farsi curare 


esclusivamente dal medico. Come mezzi di pro¬ 
paganda. si consigliano conferenze, affissione di 
diagrammi, figure, cartelli nei laboratori, orina¬ 
toi, case di tolleranza. 

b) Mezzi di cura per la Liguria. Creare in Ge¬ 
nova un nuovo dispensario, in località centrale, 
aperto nelle ore abituali di riposo degli operai ed 
impiegati, nonché la sera e la domenica, dotato 
di tutti i mezzi di diagnosi e di cura. Fondare 
altri dispensari in altre città ed anche dispensari 
ambulanti per centri meno importanti: dotare di 
congruo numero di letti le sale celtiche di ospe¬ 
dali con separazione delle prostitute dalle non 
prostitute, dei venerei dai celtici. 

c) Sorveglianza sulla prostituzione. Migliorare 
le condizioni igieniche delle case di tolleranza, ed 
istituirvi un locale adatto per la visita: il medico 
fiduciario dovrebbe essere uno speeialista compe¬ 
tente. Mantenere l’osservanza del decreto luogo¬ 
tenenziale agosto 1915. 

d) Curare l’applicazione delle disposizioni sul 
baliatico mercenario e combattere ad oltranza il 
ciarlatanismo. 

L’ospedalizzazione dei tubercolosi. 

Crossonini E. — Il ricovero dei tubercolosi in 
luoghi speciali è specialmente utile, agli effetti pro¬ 
filattici negli stadii avanzati. Gli ospedali ed i ri¬ 
parti per tubercolosi, in Liguria, sono del tutto in¬ 
sufficienti; occorre quindi che Oliere pie e Comu¬ 
ni provvedano all’apertura di un maggior numero 
di tubercolosari, o di speciali riparti in ospedali. 
L da incoraggiarsi l’apertura di case di salute per 
tubercolosi agiati. 

La lotta contro Valcoolismo. 

Ramoino G. B. — Il consumo dell’alcool è in con¬ 
tinuo aumento: l'abuso. si>ecialmente dei liquori, 
tende ad. estendersi anche fra le classi medie degli 
impiegati e degli operai colti; è necessario quindi 
tentare di circoscrivere l’uso dell’alcool al di là di 
certi limiti mal definiti. 

Qualunque azione di propaganda ha ben poca 
probabilità di successo in alcuni gruppi di individui 
oil in alcune categorie di lavoratori; poca garanzia 
di efficacia hanno le misure repressive legali (chiu¬ 
sura domenicale, inasprimento delle tasse, ecc.h 
Conviene limitare l’azione fra le classi in cui l'abu¬ 
so dell'alcool è di importazione più- recente e so¬ 
pratutto fra i giovani. Alla semplice sanzione mo¬ 
rale, va sostituita la chiara nozione dei danni del¬ 
l’alcool e dei vantaggi della astinenza. A questo 
si provvederà esigendo dal Governo che rinsegna- 
mento dell’igiene venga a far parte della istru¬ 
zione primaria e secondaria, eccitando i municipii 
a fare opera di propaganda, e favorendo la costi¬ 
tuzione di comitati di educatori, filantropi e medi¬ 
ci, i quali svolgano la loro azione specialmente 
presso le società sportive, i circoli giovanili, le 
Università Popolari, le varie associazioni. Nè va 
dimenticata l’istruzione delle donne allo scopo di 
evitare l’uso dell’alcool durante la gravidanza e 
l’allattamento e la somministrazione di vino ai 
bambini ed agli adolescenti. fil- 
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Società di Medicina legale di Roma. 

Sedute del 2 febbraio, 5 marzo e 23 aprile 1921. 

La Società si occupa della vertenza del prof. A 
scarelli col dott. Sciolette, di cui il nostro giorna¬ 
le ha trattato di già in precedenza. 

SulVattivitù enzimatica dei muscoli 
di alcune mummie. 

Dott. Boldrini Dolorino. — L’O. ha ricercato 
nei muscoli di mummie peruviane (secolo xvi, 
xvn), di mummie naturali di Ferentillo (di circa 
un secolo) e di mummie artificiali preparate da 
circa tre anni col metodo Lo Monaco, l’attività 
proteolitica, lipolitica e glìcolitica. 

Le mummie recentissime artificiali contengono 
tutte e tre gli enzimi, le mummie di Ferentillo 
contengono lipasi e glioasi, le mummie peruviane 
solo glicasi, come pure glicasi lia trovato Sehrt 
nelle mummie egiziane. 

L'O. conclude che di fronte a tanta diversa re¬ 
sistenza dei diversi enzimi all’azione del tempo, 
possa supporsi una notevole differenza di costitu¬ 
zione degli enzimi stessi. 

Diagnosi della albumina umana di farina di femori 

centenari colla siero precipitazione e colla devia¬ 
zione del complemento. 

Dott. Bellussi. — Da femori di tombe di più 
di cento anni di una Confraternita romana ricavò 
la farina, che macerò per un mese nella quantità 
di 30 gr. su 100 c. c. di soluto fisiologico. Col fil¬ 
trato allestì la prova precipitante e la deviazione 
del complemento usando antisiero umano attivo 
all’l :80,000, sistema emolitico composto di siero 
di coniglio, globuli di montone e complemento di 
cavia. - 

Per tutti i femori (7) ottenne deviazione del 
complemento per alcuni molto netta, per altri 
meno: la prova precipitante allestita coi filtrati 
limpidi riuscì positiva in tre femori. 

In tutti i femori meno che uno riuscì positiva 
la reazione del biureto. 

Dott. B. Boldrini. — Comunica su di un nuovo 
termo-regolatore elettrico il quale per la sua sem¬ 
plici tìi ed esattezza di funzionamento dà ottimi ri¬ 
sultati pratici superiori a quelli ottenuti con altri 
consimili apparecchi finora ideati. 

Potere catalitico e perossidasico del sangue. 

Dott. A. Bellussi. — In una serie di prolungate 
e ripetute ricerche, dirette a mettere in evidenza 
la reciproca influenza dei diversi catalizzatori me¬ 
tallici e del catalizzatore sanguigno, l’O. è riusci¬ 
to a dimostrare che i vari catalizzatori metallici 
(Cu. Fe, Pt, ecc.), specie allo stato colloidale, 
hanno la proprietà di attivare il catalizzatore san¬ 
guigno, operando con diluizioni dei rispettivi ca- 

• 

talizzatori di per se stesse non più capaci di ma¬ 
nifestare azione catalitica evidente ed evitando la 
azione della somma coll’impiego di metà della ri¬ 
spettiva dose di per se stessa non più capace di 
esercitare azione catalitica. 

Le prove furono fatte su composti della serie 


a l’orna tica ( f e n olo - pi roga 1 lolo- resorci na -id r och inone- 
timolo-guaiacolo-piramidone, ecc.). 

. L’attivazione si osserva anche pel sangue cotto 
e decolorato. Le sostanze della Serie fenoliea dif¬ 
ficilmente ossidabili sono più agevolmente ossidati 
dal sangue in presenza del catalizzatore metal¬ 
lico. 

L’O. in queste ricerche utilizza il catalizzatore 
metallico, che fino ad ora ha infirmato la speci¬ 
ficità delle reazioni chimiche del sangue, per la 
rivelazione del sangue stesso, dato, come avviene 
in tutti i fenomeni immunitari, che si può parlare 
di specificità solo nei rapporti quantitativi, e tro¬ 
va un parallelismo tra i fenomeni osservati e 
quelli immunitari, tenuto conto della odierna ten¬ 
denza a- spiegare i detti fenomeni come reazioni 
colloidali vere e proprie. 

Il terzo perito nel Codice di P. P. e nella pratica. 

Dott. G. Massari. — Dopo una breve rassegna 
delle vicende che dettero luogo all’art. 221 del 
vigente codice di procedura in sostituzione del- 
l’art. 155 del vecchio codice, passa ad illustrare gli 
inconvenienti che derivano dalla attuale disposi¬ 
zione procedurale per quei casi nei quali il dis¬ 
senso peritale verte su fatti obbiettivi, su costa¬ 
tazioni di fatto che rimangono alterate dal ritar¬ 
do dell’intervento del terzo perito. 

L’O. si augura che nella lontana revisione della 
vigente procedura l’articolo suddetto sia modifi¬ 
cato nel senso che in casi di assoluta urgenza e 
quando il ritardo nuoccia agli interessi della giu¬ 
stizia la nomina del terzo perito in linea eccezio¬ 
nalissima possa essere fatta anche dal Giudice che 
procede agli accertamenti generici. 

L’oratore poi nota che nella pratica gli incon¬ 
venienti inerenti all’articolo stesso aumentano. 

I criteri adottati nella scelta del terzo perito non 
rispondono sempre allo spirito della legge e alle 
disposizioni dell’art. 209 del C. P. P.. inoltre noD 
sempre è evidente dagli atti procedurali il punto 
di divergenza dei due i>ei*iti che può essere quindi 
nota al giudice, ma non risulta chiaro al magi¬ 
strato supcriore ed allora il terzo perito chiama¬ 
to a delfiniere la controversia può effettivamente 
essere incomiietente e quindi poco attendibile il 
suo giudizio. Sotto questo rispetto l’oratore ri¬ 
tiene la legge non osta nè le prerogative presiden¬ 
ziali possono ritenersi menomamente toccate se si 
introducesse l’abitudine di chiarire in rapporto a 
parte il punto della vertenza e di far presente a 
chi deve procedere alla nomina del terzo perito 
l’attitudine speciale che questi dovrebbe avere, e 
cioè, in altri termini, se occorresse l’opera più del 
medico legale che del traumatologo, più quella 
del ginecologo che quella dell’anatomo-patologo. 
Ciò specialmente quando circostanze di luogo dàn- 
iio l’opportunità di poter avere a disposizione le 
varie categorie di specialisti. 

L’oratore conclude che mentre al primo ordine 
di inconvenienti può provvedersi solo con una ri¬ 
forma del codice, il secondo ordine di inconve¬ 
nienti può essere rimosso nella maniera da lui in¬ 
dicata senza ledere in nessun modo le disposizio¬ 
ni di legge e le prerogative del magistrato. A. S. 




1022 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 30] 




APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMIOTICA E CASISTICA 

^ '{ '1 [ . . 9 I 

Il fenomeno di Korànyi. 

Il fenomeno di Korànyi si rende evidente 
(H. Faschingbauer e H. Nothnagel in Wien. 
Klin Wochenschrift, n. 5, 1921) nella percus¬ 
sione comparativa degli apici polmonari in 
posizione eretta e in posizione piegata in avan¬ 
ti; esso permette di constatare delle riduzioni 
di suono minime. Se i polmoni sono sani, il 
limite superiore dell’apice arriva, nella posi¬ 
zione flessa in avanti, più in alto della linea 
segnata sulla pelle come limite superiore del¬ 
l’apice in posizione eretta (in seguito alla di¬ 
latazione passiva dei segmenti polmonari po¬ 
steriori, e alla penetrazione dell’aria scacciata 
dai segmenti anteriori compressi in tale posi¬ 
zione, la dilatazione degli apici sorpassa lo 
stiramento della pelle, il limite superiore si 
innalza); mentre esso rimane allo stesso li¬ 
vello di tale linea, o, anzi, scende più in basso 
quando gli apici sono ammalati. 

L apice addensato o aderente alla parete to¬ 
racica ha perso la proprietà di distendersi in 
posizione flessa, più fortemente che la pelle 
del dorso, la distensione del polmone e quella 
della pelle vanno di pari passo (il limite su¬ 
periore dell'apice rimane quello che era in po¬ 
sizione eretta), oppure la distensione del pol¬ 
mone rimane inferiore a quella della pelle (il 
limite polmonare superiore apparentemente si 
abbassa). Pollitzer. 

Importanza, conseguenze immediate e natura della 

congestione interlobare latente (linea sigmo-spi- 
raloide). 

La linea sigmo-spiraloide rappresenta (Ahn- 
Linkebeek : Le Scalpel , 1920, n. 51) per il pra¬ 
tico 1 espressione più netta e forse più sicura 
della resistenza individuale alle malattie infet¬ 
tive delle vie respiratorie in generale, ed in 
modo speciale alla tubercolosi. Costituisce un 
sintonia obiettivo misurabile e si può afferma¬ 
re che l’ottusità è tanto più notevole, tanto più 
completa, tanto più larga, quanto più precario 
è lo stato del paziente. 

Si sa che il polso già può fornirci utili no¬ 
zioni sullo stato dinamico di un malato : in 
base ad esso possiamo stabilire una certa pro¬ 
gnosi, ma vi sono tuttavia dei malati che mal¬ 
grado una pressione arteriosa sufficiente, mal¬ 
grado il miglior rendimento alimentare, offro¬ 
no una mediocre resistenza alle infezioni. 

Il neonato fin dai primi atti respiratori in¬ 
troduce dei germi i quali, secondo quelle stesse 


leggi che governano i nostri.elementi cellulari, 
colà si moltiplicano ove trovano un terreno 
favorevole: gli elementi cellulari entrano im¬ 
mediatamente in lotta con i microrganismi in¬ 
trodotti nelle vie respiratorie. Tutte le forze 
dell’economia sono mobilizzate e ciascun grup¬ 
po cellulare lavora nel settore ad esso asse¬ 
gnato, in intima collaborazione con gli altri 
organi. Questa lotta è segnata da un equilibrio 
instabile che è rotto talora a spese dei mi¬ 
crobi, talora a spese dell’individuo : In que¬ 
st’ultimo caso si manifestano i primi segni del¬ 
la congestione interlobare. 

L’apparecchio respiratorio subisce quindi il 
primo attacco dei numerosi germi contenuti 
nell’aria ; per i movimenti respiratorii i micror¬ 
ganismi sono però proiettati sulla mucosa fin¬ 
ché, come è dimostrato dalle esperienze di 
Hesse, a poco a poco l’aria si sbarazza dei 
microbi e oltrepassata la prima divisione bron¬ 
chiale è sterile. 

Seguiamo la sorte dei microrganismi : la 
maggior parte di essi imboccano le vie linfati¬ 
che, altri sono brutalmente respinti dalla ac¬ 
quistata immunità ed ipersensibilità, altri in¬ 
fine sfuggiti alla distruzione operata dai lin¬ 
fociti, progrediscono, a guisa di un processo 
erisipelatoso, verso i bronchi ed i bronchioli 
ad ingrossare il numero di quelli già fissatisi 
nei gangli bronchiali od in trabronchiali. La 
lenta progressione non dà sempre luogo a tosse 
o ad oppressione, ma è facile a verificarsi nelle 
persone le cui condizioni fisiologiche sono in¬ 
compatibili con una fortunata acclimatazione 

Se vogliamo renderci conto dello stato dei 
polmoni, cioè delle infiammazioni latenti, invo¬ 
lutive od evolutive, basta cercare se esiste 
un’adenopatia: la difficoltà di ricercare tale 
adenopatia con gli abituali procedimenti cli¬ 
nici è la causa principale dell’importanza che 
hanno assunto in tal campo i raggi Roentgen: 

di qui il valore della ricerca percussoria della 
linea sigmo-spiraloide. 

Nella tubercolosi confermata la linea sigmo- 
spiraloide esiste sempre, e nella prognosi as¬ 
sume la più grande importanza: se dessa è 
completa e se .presenta una larghezza di 6 o di 
8 centimetri, si prognosticheranno, malgrado 
il polso rassicurante, incidenti spiacevoli che 
altrimenti cercheremmo di spiegare come acci¬ 
denti fortuiti ed impossibili a prevedere. 

Nel corso della terapia la linea sigmo-spira¬ 
loide ha una notevole importanza. Si sa che il 
pneumotorace artificiale non è realizzabile se 
non con rintegrità assoluta dell’opposto lato, 
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o per lo meno in assenza di lesioni di cui è a 
temere una repentina evoluzione in seguito al- 
l’iperfunzione compensatrice. 

Cercate in tal caso la linea interlobulare : 
essa può fornire preziose indicazioni. 

Per quanto riguarda la ginnastica respira¬ 
toria, essa è formalmente controindicata allor¬ 
ché la linea sorpassa la piccola curva del 
sigma, ed anche allora bisogna esaminare fre¬ 
quentemente il malato per imporre il riposo 
al minimo aggravamento. 

Durante la convalescenza, la congestione in- 
terlobare persiste per molto tempo in segmenti, 
dopo la cicatrizzazione della lesione: impor¬ 
tanza capitale assume qui quindi la sua esten¬ 
sione. 

La congestione interlobare trascurata non 
ha in ogni caso, malgrado l'identica sintoma¬ 
tologia, la stessa fine; una frequente conse¬ 
guenza è la pleurite parietale. Nella maggior 
parte dei casi il tessuto polmonare soccombe • 
aìl’azione distruttrice dei bacilli di Koch, che 
poterono fissarsi sia nel tessuto polmonare, sia 
neH’interlobo, e l’evoluzione tubercolare comin¬ 
cia. Altre volte, per la cronicità dello stato in¬ 
fiammatorio, i gangli dell’ilo hanno il tempo 
di prepararsi ad una rottura ed a versare il 
loro contenuto sulle pleure. 

La congestione interlobare trascurata può 
infine portare ad uno stato asmatico cronico, 
ravvicinabile all’asma tracheo-bronchiale di 
Joal. 

Nella maggior parte dei casi la congestione 
interlobare è di natura infiammatoria e deriva 
dalla presenza di microrganismi, specialmente 
nei segmenti: in favore di ciò parla la len¬ 
tezza con la quale l’ottusità scompare, parti¬ 
colarmente a livello dei segmenti, in alcuni 
malati allorché si trovano nelle migliori con¬ 
dizioni igieniche: parla poi per la natura in¬ 
fiammatoria il trovare frequentemente, sia so¬ 
pra che sotto la linea sigmo-spiraloide, picoole 
zone caratterizzate da subottusità, sensibilità, 
aumento della temperatura locale. 

In un piccolo numero di casi la natura sem¬ 
bra essere tossica, in altri la congestione inter¬ 
lobare è di origine passiva: asistolica, adina¬ 
mica o edematosa. 

Monteleone. 

Contributo alla diagnosi differenziale tra la pneu- 
monite caseosa e la tubercolosi produttiva secondo 
• il metodo di Ballin. 

Il metodo di Ballin (K. Freundlich, Beri, 
hlin. Wochcnschr., n. 15, 1921) si basa sull’os¬ 
servazione delle fibre elastiche nello sputo dei 
tubercolosi. Nello sputo di ammalati di tuber¬ 
colosi caseosa (come pure di ammalati di altre 


forme morbose [ascessi o gangrena polmonare] 
nelle quali si ha la rapida distruzione di tes¬ 
suto polmonare) le fibre elastiche conservano 
la struttura alveolare, mentre nello sputo di 
ammalati di forme tubercolari produttive le 
fibre elastiche giacciono a ciuffi o senza alcu¬ 
na disposizione regolare. L’A. trovando incom¬ 
pleto il controllo necroscopico nei casi di Bal¬ 
lin, ha cercato di colmare tale lacuna. Il me¬ 
todo usato era il seguente: a 10 ccm. di sputo 
mescolava 10 cmc. di potassa caustica al 10 % 
riscaldando e scuotendo la miscela fino ad 
ottenere una completa liquefazione dello sputo, 
aggiungeva alla miscela un volume 3 volte 
maggiore di acqua e centrifugava; nel sedi¬ 
mento ricercava le fibre elastiche. Lo studio 
di 10 casi arrivati all’autopsia diede i seguenti 
risultati: in 5 casi nei quali si erano trovate 
delle fibre elastiche alveolari e accanto ad esse 
delle fibre disposte a ciuffi od irregolarmente. 
L autopsia dimostrò la presenza contempora¬ 
nea di una pneumonite caseosa e di una tu¬ 
bercolosi indurita. 

La dimostrazione di fibre elastiche a strut¬ 
tura alveolare nello sputo di un tubercoloso 

dimostra dunque la presenza di una pneumo¬ 
nite caseosa. 


POLLITZER. 


La morte improvvisa nella pleurite con versamento. 


È questo un incidente che nei trattati è 
appena accennato, mentre è una nozione in¬ 
dispensabile nella pratica giornaliera. Esso è 
eccezionale nell’infanzia, invece lo si osserva 
con una certa frequenza nell’adulto; la morte 
può sovvenire per asfissia, specialmente nei ver¬ 


samenti aDDondanti del lato destro, oppure per 
inibizione riflessa. L’ammalato è preso improv¬ 


visamente da una crisi di dispnea con or- 
topnea; talvolta accusa angoscia precordiale, 
accompagnata da barra epigastrica : la sete 
d’aria è considerevole, il polso filiforme. Il più 


spesso il medico arriva troppo tardi, ma anche 
quando trova l’ammalato in vita, a nulla val¬ 
gono i sussidi terapeutici (iniezioni di eterea 
caffeina, digitalina, ecc.). 

Clinicamente, gli accidenti che precedono la 
morte sono quelli di una trombosi cardiaca del 
ventricolo destro (A. Guerin : Journal des Pra- 
ticiens, 26 marzo 1921); i grandi versamenti di 
destra provocherebbero la compressione dell’o¬ 
recchietta destra, mentre invece quelli piccoli 
possono agire per via riflessa, qualunque ne sia 
la sede. I rapporti anatomici fra la pleura e le 
cavità destre del cuore fanno comprendere co 
me tale increscioso incidente sia più frequente 
nelle pleuriti di destra. 
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TERAPIA. 

La cura degli edemi con l’opoterapia tiroidea. 

Risulta dalle ricerche di Eppinger che gli 
estratti tiroidei hanno azione diuretica, non 
già per modificazione delle funzioni renali, ma 
per* il riassorbimento esercitato dai capillari 
nei tessuti stessi. L’opoterapia tiroidea dà 
buoni risultati, quando gli edemi sono conse¬ 
guenza di miocardite o di nefrite : essa è in¬ 
vece inefficace in oasi di sclerosi polmonare o 
di cirrosi epatica con ascile. La diminuita 
permeabilità dei reni per il cloruro di sodio 
intralcia razione diuretica di tale medica¬ 
mento, che è controindicato quando esiste una 
sclerosi delle coronarie od un'insufficienza val¬ 
volare mal compensata. 

B. Molnar ( Wiener klin. Wochenschr., 16 die. 
1920) ha trattato 90 malati con 10-35 cg. al 
giorno di estratto secco : ha ottenuto risultati 
negativi in 6 nefriti, 2 nefriti croniche, 1 in¬ 
sufficienza mitrale, 4 miocarditi gravi. Ottimi 
effetti si sono invece avuti in due malati con 
nefrite e grandi edemi, ed in altri con nefrite 
subacuta: la diuresi è aumentata subito dopo 
qualche giorno ed i miglioramenti sono rima¬ 
sti anche dopo la sospensione della cura. 

Quando gli edemi sono dovuti a lesione car¬ 
diaca, conviene associare la digitale agli e- 
stratti tiroidei, sia contemporaneamente, che 
successivamente: l’A. cita casi che conferma- 

f 

no questo modo di vedere. 

m 

L’estratto del corpo luteo 
nei vomiti della gravidanza. 

Hirst pratica iniezioni endomuscolali di 
2 cg. di estratto di corpo luteo, sciolti in 1 cmc. 
di soluzione fisiologica, satura di cloretone; 
la dose di principio attivo è pari a 15 cg. di 
corpo luteo disseccato. Le iniezioni si fanno 
quotidianamente, di preferenza nel deltoide: 
nei casi lievi bastano 5-6, altrimenti si arriva 
a 12-15: nei casi più ostinati, possono farsi 
due volte a.1 giorno e si obbliga inoltre la pa¬ 
ziente al letto. In generale, non si osservano • 
fenomeni di anafìlassi: se le iniezioni si pra¬ 
ticano per via endovenosa, si usano 2 cmc. ogni 
due giorni. 

I buoni risultati di Hirst sono stati confer¬ 
mati da altri (L. Qheinisse, Presse medicale , 
anno 1921, n. 31) : una controindicazione asso¬ 
luta è data dall’esistenza di gozzo. 

ni 

La cura dell’osteomalacia. 

Herhold ( Centralblatt f. Gynàkol. , 21 agosto 
1920) riporta l'osservazione di nove donne non 
incinte, di cui quattro nullipare. La doppia 


ovariotomia non portò alcun beneficio in un 
caso e diede invece notevoli miglioramenti in 
tre: gli altri casi non vennero seguiti. 

Lo stesso trattamento fatto su cinque donne 
incinte diede i seguenti risultati: una morta, 
tre esiti soddisfacenti, un caso non seguito. 

LA. raccomanda: 1) nelle pazienti non in¬ 
cinte con osteomalacia, castrazione; 2) in don¬ 
ne incinte con segni di rammollimento delle 
ossa e notevole deformità pelvica, operazione 
di Porro; 3) nelle incinte con grave osteoma¬ 
lacia, taglio cesareo: nelle incinte con osteo- 
inalacia leggera e scarsa deformità pelvica, 
trattamento medico con somministrazione di 
fosforo. 

r. s. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1362) Cura della corea. — All’abb. n. 12566: 

Occorre innanzi tutto isolare l'infermo. Egli 
deve essere tenuto a riposo per quanto più è 
possibile a letto, lontano dai rumori. È consi¬ 
gliabile che egli jnon veda più i parenti. 
L'alimentazione deve essere abbondante e nu¬ 
triente, ma leggera: in primo tempo limitarla 
al latte ed alle uova. Come medicamenti, tra 
i molti tentati, si sono dimostrati più efficaci 
il salicilato di sodio e l’arsenico. Quest’ultimo 
sotto forma di liquore arsenicale deve essere 
somministrato in dosi piuttosto generose. Co¬ 
me sedativi sono da consigliarsi le miscele di 
bromuro e cloralio ed il trional. 

Durante la convalescenza l’infermo deve pra¬ 
ticare una cura ricostituente non solo alimen¬ 
tare, ma anche medicinale (olio di fegato di 
merluzzo, arsenico, ferro, ecc.). Per ridare il 
tono e irrobustire i muscoli sono da praticarsi 
il massaggio e la ginnastica metodica e non 
affaticante, che deve essere sorvegliata con 
criterio anche per far riacquistare ai movi¬ 
menti la normale coordinazione. Le applica¬ 
zioni elettriche al riguardo non sono neces¬ 
sarie 

G. Dragotti. 

(1363) La prognosi dell'emiplegia da emor¬ 
ragia cerebrale. — All’abb. n. 1089: 

Non si può sperare nel ritorno della moti- 
lità completa degli arti quando compaiano le 
contratture, che sono ordinariamente prean¬ 
nunziate dall’esagerazione dei riflessi tendi¬ 
nei, eventualmente dal clono del piede e della 
rotula. Il ritorno della motilità parziale del¬ 
l’arto inferiore non può costituire un sintomo 
di prognosi favorevole, essendo risaputo che 
nelle emiplegie organiche l’arto inferiore riac- 
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quista buona parte dei suoi movimenti, anche 
quando quello superiore rimane completamen¬ 
te e permanentemente paralitico. 

G. Dragotti. 

(1304) Nelle uretriti gonococciche croniche. 
— All'abb. n. 13655: 

La cura delle uretriti gonococciche croniche 
è, com e naturale, basata sul concetto di di¬ 
struggere l’agente patogeno della infezione. 
Nei casi concreti occorre anzi tutto verificare 
se vi siano o no restringimenti e nell’afferma¬ 
tiva provvedere alla dilatazione graduale del¬ 
l’uretra. 

Per la « goccetta », fra i tanti metodi, si 
può tentare l'uso di lavande a doppia cor¬ 
rente di permanganato di potassio seguite da 
iniezioni endouretrali con la soluzione di un 
salo di chinina. 

Nelle uretriti posteriori le istillazioni o le 
lavande vescico-uretrali con sali di argento, 
sembrano il metodo più adatto. Speciali ap¬ 
parecchi permettono di fare ad un tempo la 
lavanda vescico-uretrale con soluzione allun¬ 
gata di nitrato di argento e la causticazione 
dell’uretra posteriore con soluzione più con¬ 
centrata. 

In ogni caso non si trascuri mai di esami¬ 
nare la prostata ed eventualmente curarla 
(massaggi). 

V. Montesano. 

(1365) Gli arsenobenzoli per via intramusco¬ 
lare. — All'abb. n. 5505: 

L’azione del novo-arsenobenzolo e del neo- 
salvarsan injettati per via muscolare è certa¬ 
mente meno rapida che non quando s’iniet¬ 
tino questi preparati direttamente nelle vene 
e non è scevra d'inconvenienti (dolore, necrosi 
dei tessuti, ecc.). È quindi preferibile, tutte le 
volte che non vi siano speciali contro-indi¬ 
cazioni, l’iniezione endovenosa. 

V. Montesano. 

(1366) Nella sifìlide ereditaria tardiva. — Al 
. dott. S. D. da M. : 

Nella sifìlide ereditaria tardiva con mani¬ 
festazioni viscerali, in cui non rispondano, o 
non siano tollerati, i preparati mercuriali e 
jodici, nulla vieta di adoperare il neo-sal- 
varsan, salvo naturalmente le contro-indica¬ 
zioni solite (stato del cuore, dei reni, del fe¬ 
gato, ecc.). 

V. M. 


VARIA 


Il valore della vita umana. 

La mancanza di un criterio unico per la 
valutazione del danno, in casi di infortunio, 
porta a giudizi assai disparati da parte della 
magistratura, mentre invece sarebbe necessa¬ 
rio che il giudice avesse elementi positivi su 
cui basarsi, tanto più oggi che oltre agli in¬ 
fortuni sul lavoro vi sono quelli prodotti dal¬ 
l’automobilismo, dal ciclismo, ecc. 

L. Biggini (rif. in Lavoro, febbraio 1921) ha 
escogitato la seguente forinola, in cui chia¬ 
mando: a) il salario giornaliero del sinistro; 
b) la sua età; c) il salario della categoria a. 

cui esso appartiene, si ha x C x 9000. 

b 

Il coefficiente 9000 rappresenta il numero 
approssimativo delle giornate lavorative nella 
vita di un individuo: 300 giorni all’anno per 
30 anni. Si ha così che per 3 orologiai delle 
rispettive età di 20, 40, 65 anni, e con i rispet¬ 
tivi salari di 12, 20, 16 lire, in confronto del 
salario medio degli orologiai (16 lire) l’appli¬ 
cazione delle formole darà: 

~ x 16 X 9000 = 60,480 


20 

40 

16 

65 


X 16 X 9000 = 50,400 
X 16 X 9000 = 24,759. 


L'indennizzo risulta quindi maggiore per i 
giovani, i quali pure avendo salari più bassi 
debbono sopportare il danno per un numero 
maggiore di anni: in caso di morte, per cal¬ 
colare il danno ai superstiti, si divide il ri¬ 
sultato per metà, ritenendo che l’individuo che 
ha persone a carico consumi metà del suo 
guadagno per sè e metà per gli altri. 

In tema di lavoro non ci si deve limitare 
a quello manuale, ma estendere i principi an¬ 
che a auello di concetto e retribuito a stipen¬ 
dio. Il risarcimento sarebbe poi con questo si¬ 
stema riserbato soltanto a chi lavora, e non 
verrebbe invece dato ad un malato cronico, 
un alienato inguaribile ecc., i quali, invece di 
un vantaggio, rappresentano un peso per la 
società e resterebbe stabilito il concetto che 
un uomo vale per il lavoro che può dare. 


r. s. 


Soggetti ultra-quintalari. 

Martinet ha raccolto una statistica di soggetti 
che oltrepassano 100 chilogrammi di peso; 35 uo¬ 
mini e 8 donne, dell’età di 23 a 70 anni; di essi 
32 erano tra 40 e 70 anni; frequenti i casi di 
malattie del ricambio: 12 glicosurici, 11 gottosi, 
7 litiasici; frequenti i segni d’insufficienza del cir¬ 
colo: tachicardia, ipertensione, iperviscosità ; fre¬ 
quente l’albominuria. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Applicazione della tassa esercizio ai medici di Roma. 

Sappiamo che il Consiglio dell’Ordine dei Me¬ 
dici della Provincia di Roma ha inviato al Sin¬ 
daco la seguente lettera di protesta per i criteri 
di applicazione della tassa di esercizio: 

«III.mo Signor Sindaco, 

«I medici esercenti nella città di Roma hanno 
chiesto l’intervento dell’Ordine per essere tutelati 
di fronte alle inique classificazioni di cui sono 
stati vittime nella compilazione dell’ultima ma¬ 
tricola della tassa esercizio e rivendita. 

«A prescindere dal fatto che l’occhio più pro¬ 
fano può scorgere a prima vista, che alla compi¬ 
lazione di detta matricola ha imperato la consul¬ 
tazione di una « Guida Monaci » di data neppure 
recente, in modo che nella matricola stessa sono 
stati compresi vecchi cadenti, pensionati e funzio¬ 
nari di pubbliche amministrazioni, è certo che, 
contrariamente alle disposizioni regolamentari, le 
classificazioni sono state attribuite con valutazio¬ 
ni di reddito cosi iperboliche, da costituire non 
la dovuta contribuzione del cittadino alle esigenze 
della vita collettiva, ma una vera e propria spo¬ 
liazione per le finanze private. 

« Perchè nessuno, in buona fede, potrà soste¬ 
nere — ai tempi che corrono — che professioni¬ 
sti, inscritti nei ruoli .della R. M. per redditi va¬ 
rianti dalle seimila alle ventimila lire annue, pos¬ 
sano, con tutta la larghezza possibile di valuta¬ 
zione, essere classificati in categorie che suppon¬ 
gono redditi di 80,000 e 100.000 lire!! 

« Ora questo è avvenuto e continua ad avve¬ 
nire, con la più olimpica indifferenza dell’Ufficio 
competente che non si degna neppure di ascoltare 
le giustificazioni e le documentazioni del contri¬ 
buente, del quale, invece, rapidamente si libera 
suggerendo di ricorrere alle Sedi previste dal Re¬ 
golamento. 

« Se il contribuente ha dei doveri, ha anche dei 
diritti : primo, fra tutti, quello che le leggi siano 
rispettate, per primi, da coloro che sono chiamati 
ad app) bearle. E io sono sicuro che la S. V. 111 .ma 
vorrà spiegare tutta la sua autorità affinchè le 
cause che hanno provocato la protesta della quale 
mi rendo interprete siano al più presto rimosse. 

«La classe medica, che ha saputo fare eroici 
sacrifici di sangue, saprà fare anche sacrifici di 
denaro : ma bisogna chiederli con giustizia. 

« Con distinta osservanza 

Il Presidente : F.to Ballerini ». 

È a nostra conoscenza che l’Assessore dell’Ufficio 
Imposte e Tasse ha dato disposizioni rigorose af¬ 
finchè si proceda ad una revisione delle classifi¬ 
cazioni della matricola per la tassa di esercizio, 
sulla base di elementi che siano indice della più 
scrupolosa giustizia. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8924) Visita delle scuole - Obbligo dell’ufficiale 
sanitario. - Dott. L. A. da C. - Nulla compete 
all’ufficiale sanitario per là visita delle scuole, 
perchè è un obbligo imposto dal regolamento sco¬ 
lastico. Se le dette scuole sono distanti dal luogo 
di ordinaria sua residenza, può il Comune for¬ 
nirgli i mezzi di viaggio o in natura o in danaro. 

(8926) Nomina di levatrice. — Dott. C. A. G. 
da A. I. — Sembrerebbe preferibile la seconda 
candidata che presentò, fra gli altri, anche il cer¬ 
tificato degli esami sostenuti presso l’Università 
di Napoli. 

(8927) Pensione. — Dott. G. R. da T. — Il ser¬ 
vizio prestato presso un Comune non può farsi 

valere come utile nella liquidazione di pensioni 
governative. 

(8929) Indennità caro-viveri. — Dott. G. S. C. 

G. — Da indennità caro-viveri di cui al D. D. 
lo giugno 1920, n. 737, decorre dal giorno in cui 
l'ha deliberata il Comune o l’ha fissata di ufficio 
la G. P. A. Ha diritto alla indennità suppletiva 
di cent. 85 al giorno non solamente la sua signora, 
ma eziandio i tre figlioli, purché minorenni. Che 
parte di detti figli non sia in casa, ma in collegio, 
non monta, come ha chiarito il Ministero .dell’In¬ 
terno con le norme annesse alla Circolare del 
20 febbraio ultimo, n. 5000-60. Sulle somme che 
si riscuotono per indennità caro-viveri è dovuta 
la ricchezza mobile in ragione dell’8.65 %. 

(8930» Prescrizione. — Dott. M. S. da G. — 11 
compenso per la pensione si prescrive col decorso 
di un anno dall’ultimo giorno di permanenza; 
quello per le visite mediche fatte a domicilio e 
per quelle fatte alla signora deceduta si prescri¬ 
vono col decorso di tre anni. Ella può, quindi, 
agire per qualsiasi ragione creditoria, giusta 
quanto ha dichiarato nel quesito. 

(8931) Vaccinazione - Compenso. — Dott. F. B. 
da Q. — Da vaccinazione è gratuita per tutti, sia 
per gli abbienti come per coloro che sono inclusi 
nell’elenco dei poveri, Veda: Vigo «Da legislazione 
sanitaria in rapporto all’esercizio professionale», 

a pag. 79 e segg., ove è ampiamente svolto tale 
argomento. 

(8933) Ordine dei sanitarii - Contributo. — Dot¬ 
tor P. S. da C. — Quantunque la legge nulla dica 
al riguardo, dobbiamo ritenere che durante il ser¬ 
vizio militare mancando l’esercizio libero profes¬ 
sionale, non sia necessario mantenere l’iscrizione 
all’albo dell’Ordine dei sanitarii. 

(8934) Pensione - Servizio utile. — Dott. A. M 
da F. — I venti mesi di servizio fatti presso l’ospe¬ 
dale sono calcolati come utili agli effetti della 
pensione, perchè per la liquidazione effettiva di 
questa si sommano tutti i periodi di tempo du¬ 
rante i quali si è esercitato l’ufficio presso uno 
degli enti indicati nello articolo 1 della legge, fra 
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cui sono classificate le istituzioni pubbliche di be¬ 
neficenza e, quindi, gli ospedali. 

(8935) Seconda indennità caro-viveri. — I>ott. G. 
P. da C. Ìj..— La indennità suppletiva di cent. 85 
compete, oltre che al coniuge, a tutti gli altri 
minorènni che siano conviventi ed a carico. 

(S93(b Ambulatorio privato. — Dott. G. V. da 
N. — Per aprire e mantenere in esercizio un isti¬ 
tuto di cura medico-chirurgica occorre l’autorizza¬ 
zione del Prefetto, sentito il Medico provinciale 
ed il parere del Consiglio provinciale di Sanità. 

(8937) Periodo di servizio interinale - Suoi ef¬ 
fetti sulla stabilità. — Dott. D. S. da S. — Il pe¬ 
riodo interinale conta. Veda: Vigo, « La legislazio¬ 
ne sanitaria in rapporto all’esercizio professio¬ 
nale», a pag. 120, ove è ampiamente svolto l’ar¬ 
gomento. 


(8938) Tasse di famiglia e d’esercizio. — Dot¬ 
tor lì. A . da L. — Il Comune dove risiede può 
sottoporla alla tassa di famiglia perchè, ancorché 
viva da solo, costituisce sempre una famiglia. 
Così non sarebbe se si trattasse di tassa focatico. 
Alla tassa esercizio può esservi soggetto se, oltre 
al servizio di condotta, faccia la professione II- 
beia. Quando lo stipendio o l’assegno giornaliero 
è dichiarato esente da ogni imposta o ritenuta', 
vuol dire che il percipiente non deve pagare nè 
ricchezza mobile, nè Monte pensioni. 

(8940) Documenti per concorso - Restituzione. _ 

Al dott. G. F. da O. d’A. — Avendo Ella rinun¬ 
ziato alla nomina, il Comune non ha più diritto 
a trattenere i documenti esibiti, nulla dovendo 
giustificare e bastando, in ogni caso, il verbale 
della Commissione giudicatrice. In caso di osci¬ 
tanza. ricorra al Prefetto della Provincia, con¬ 
temporaneamente diffidando il Comune a resti¬ 
tuirglieli, sotto pena di refusione di tutti i danni. 

<-ui Ella può andare incontro per la mancanza dei 
documenti in parola. 


(8941) Indennità caro-viveri,. — Dott. G. li. da 

T. V. — 1^ compete, come celibe, la indennità 
caro-viveri di lire 65 mensili. 


(8943) Seconda indennità caro-viveri. — Dottor 
E. C. da M. — Le compete la seconda indennità 
caro-viveri per il tempo .durante il quale ha pre¬ 
stato servizio in Provincia di Roma, giusta la de¬ 
cisione della Giunta Amministrativa di quella cit¬ 
tà. da Lei riportata. 


(8944) Pensione - Decorrenza. — Dott. F. A. 
^ il P- Ella non si inganna. La pensione co¬ 
mincia a decorrere dal lo gennaio 1920 e non dal 
1° gennaio 1921. La Cassa non può fare diversa- 
mente perchè ciò è disposto da una tassativa di¬ 
sposizione di legge. Essendo lo stipendio cessato 
col ol dicembre 1919, la pensione ^ naturale che 
decorra dal 1 ° gennaio successivo. 


strazioni. Per i liberi esercenti il pagamento del 
contributo è facoltativo. 

(8947) Pensioni - Contributo. — Dott. E. T. 
da C. — È una maggiore pensione che con le nuove 
disposizioni contenute nel capitolato si intende 
stabilire a favore dei medici condotti. Non si 
tratta di disposizione che è obbligatoriamente im¬ 
posta dalla legge, ma risulta egualmente obbliga¬ 
toria perchè inserita nel capitolato deliberato dal 
Consiglio Comunale ed approvato dalla Autorità 
tutoria. Ella può sempre per proprio conto ese¬ 
guire come versamento volontario il pagamento 
di un maggior contributo annuale, senza che ciò 
l»ossa far nascere confusione nell’atto della li¬ 
quidazione perchè la Cassa di .Previdenza sarà 
estranea a quello che le potrà competere dalla 
Cassa Nazionale delle Assicurazioni sociali. 

(8948) Pagamento di prestazioni fatte a favore 
di persone appartenenti ad altro Comune. — Al 
Dott. E. F. da C. — Non appartenendo la infer¬ 
ma, di cui Ella parla, a codesto Comune, deve 
considerarsi come povera di passaggio, fino a 
quando non abbia acquistato costà il domicilio 
di soccorso. Essendo povera di passaggio spetta 
al Sindaco locale/ dare le occorrenti disposizioni 
per la cura ed indennizzare il medico condotto 
degli onorarii che gli competono per le presta¬ 
zioni professionali fatte in favore di chi era in¬ 
scritto nello elenco dei poveri di altro Comune. 

(8919) Tasse ed imposte comunali. — Dott. U. F. 
da M. di S. — Il medico condotto ha l’obbligo di 
pagare tutte le tasse che sono istituite nel Co¬ 
mune e di corrispondere la R. M. sui compensi 
che riceve dal libero esercizio, in conformità della 
liquidazione che farà l’agente delle tasse. Non ha 
l’obbligo di pagare la tassa esercizi come medico 
condotto. 

(8951) Somministrazione gratuita di medicinali. 
— Dott. abbonato da T. — Se il povero di cui 
discorre è inscritto nello elenco degli aventi diritto 
a cura gratuita può pretendere i medicinali an¬ 
corché si faccia curare da altro medico' a paga¬ 
mento. Si noti però che secondo il disposto dello 
articolo 69 del Regolamento generale sanitario, la 
prescrizione dei medicinali da parte di liberi eser¬ 
centi deve aver luogo solo in casi urgenti e per 
i primi soccorsi, salvo sèmpre la ratifica della 
autorità competente. 

(8952) Aspettativa per studio. — Dott. G. B. 
da P. — L’aspettativa per ragione di studio equi¬ 
vale ad una aspettativa per ragione di famiglia 
e, quindi, può esser concessa se nel regolamento 
speciale della condotta è prevista, o se sia deli¬ 
berata dal Consiglio Comunale. Ordinariamente, in 
tale posizione giuridica, l’impiegato non riceve 
stipendio. Della durata è sempre arbitro il Con¬ 
siglio Comunale. 


(8946) Collegio degli orfani dei Sanitari. — 
Dott. P. F. da S. R. — L’obbligo del pagamento» 
del contributo per il collegio degli orfani di Pe¬ 
rugia è dei medici condotti e di tutti gli altri 
sanitari che sono a servizio di pubbliche ammini- 


(8954) Pensioni - Condotta residenziale. — Dottor 
A. D. C. da C. — Gli'anni utili per il consegui¬ 
mento della pensione cominciano a decorrere da 
quando si inscriverà alla Cassa. Gli anni prece¬ 
denti non contano nè per la liquidazione della 
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. pensione, nè per raggiungere il limite necessario 
per conseguirla, e ciò sia che faccia un concorso, 
sia che resti come è. Può citare il Comune per il 
pagamento dei danni cagionati dalla sua negli¬ 
genza per non aver compilata la lista dei poveri, 
a mente dello articolo 1152 del Codice Civile. 

Doctor J usiti ia. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

36. Provincia di Trapani : Dottori Dell’Orto cav. 
Giacomo, Marsala, L. 700 — Giovengo Alfonso, 
Alcamo, L. 700 — Accardi Felice, Castelvetrano, 
L. 700 — Trapani Alberto, Marsala, L. 500 — Ma- 
lenno Luigi. Gibellina. L. 400 — Apeardi Antonio, 
Campobello. L. 400 — Gaiozzo Giuseppe, Castel¬ 
lammare, L. 300 — Pollara Dante, Trapani. L, 300 

— Napoli Matteo, Partanna, L. 300 — Pizzuto 
Francesco. Camporeale. L. 200 — Mazara Giusep¬ 
pe. Calafatimi, L. 200 — Bertolini Alberto, Mar¬ 
sala. L. 200 — Ann sta si Guglielmo, Marsala, L. 200 

— Giustolisi Luigi, Marsala, L. 200 — Colombi! 
Paolo, Paceco, L. 200 — Palombo Giuseppe, Sa- 
laparuta. L. 200 -- Napoli Vito. Mazzara. L. 200 

— Saffiotti Anna, Mazzara. L. 200 — Maltese Pao¬ 
lo. Salem!, L. 150 — Surdi Gaspare, Vita. L. 15o 

— Giammarino Francesco, Mazzara, L. 100 — Va¬ 
lenti Attanasio, Santa Ninfa, L. 100 — La Grutte 
Giuseppe. Mazzara, L. 100 Corsini Giuseppe, 
Pantelleria, L. 100. 

37. Provincia di Forlì : Dottori Piò Luigi, Ce¬ 
sena. L. 350 — Lami Alfonso, Mercato Sera ceno, 
L. 350 — Tarantini Vincenzo, Bertinoro, L. 300 

— Caimi Giovanni, San Giovanni Marignano. Li¬ 
re 200. 

38. Provincia di Udine : Dottori Giordano Giu¬ 
seppe. Fon bina Fredda, L. 300 — Grillo cav. Um¬ 
berto. Martignacco, L. 300 — Furlanetto Libero. 
Pordenone, L. 300 — Tavelle Giovanni. Varmo, 
L. 300 — Petmcco Giovanni Battista. Fiume Ve¬ 
neto. L. 300 — Benincasa Antonio. Porcia, L. 200 

— Bergamo Luigi, Porpetto, L. 200 — Carnelut- 
ti Giovanni, Pozzuolo, L. 200 — Faleschini Da¬ 
niele, Col Io redo di M., Ti. 200 — Forzano Gioac¬ 
chino. Chiona, L. 200 — Luxardo cav. Augusto, 
San Daniele del Friuli. Ti. 200 — Mnriannini Fe¬ 
derico. Sesto al Beghena. Ti. 200 — Talotti Giu¬ 
seppe. Azza no Decimo. L. 200 — Venuti Aldo, 
Faedia. L. 200. 

39. Provincia di Sondrio : Dottori Ghibellini Giu¬ 
lio, Teglio. L. 200 — Sertoli Giuseppe, Sondrio, 
L. 150 — Morelli Gerolamo. Sondrio. L. 150 — 
Romedi Cesare. Sondrio, L. 150 — Giacoraoni Ul¬ 
derico, Ponte. L. 150 — Lambertenghi Ermenegil¬ 
do. Grosotto, L. 150 — Muzio Enrico, Villa di 
Tirano, L. 150 — Zubiani Virginio, Sondalo, L. 150 

— Mazzoleni Antonio, Chiavenna, L. 150 — Corti 
Linneo, Tresivio. L. 100 — Piazzi Arnaldo, Pon¬ 
te, li. 100 — Caldura Pietro, Novate Mezzola, 
L. 100 — Gobbi Tancredi. Binnzone. L. 100 — Ca¬ 
pa raro Carlo. Fusine. L. 100 — Valenti G. Batti¬ 
sta, Talamona. L. 100 — Ploncher Ernesto. Chia- 
venna. L. 100 — Lombardini Carlo. Chiavenna. 
L. 100. 

40. Provincia di Parma : Dottori Tridenti En¬ 
rico. Borgo San Donnino. L. 300 — Prato Luigi. 
Neviano Arduini, L. 300 — Frassi Alfredo, Par¬ 


ma, L. 300 — Marcheselli Sante, Berceto, L.. 300 

— Gardenghi prof. Giuseppe, Salsomaggiore. Li¬ 
re 250 — Rasori Camillo, San Pancrazio. L. 250 

— Cevaschi Odoardo, Traversetolo, L. 25Ó — Sil¬ 
vestri Giovanni. San Lazzaro Parmense. L. 250 — 
Ugolotti Feidinando, Colorno. L. 250 — Parini An, 
ni baie. Lesignano Bagni, L. 250 — Muscella En¬ 
rico, Tizzano V. Parma. L. 250 — Mergoni G. Bat¬ 
tista, Lesignano Palmia, L. 250 — Gerbella Ric¬ 
cardo. Polesine P., L. 250 — Canali Mario, For¬ 
avo Taro. L. 250 — Tomasinelli Achille, Rocca¬ 
bianca, L. 250 — Menozzi Virgilio, Calestano, Li¬ 
re 150 — Tonelli Carlo, Vigatto. L. 150 — Boc¬ 
chi Amilcare, Cortile San Martino, L. 150 — Bo¬ 
ni Enrico, Collecchio, L. 150 — Vignali Aldo, Tor¬ 
cile, L. 150 — Bollati Vittorio, Mezzani, L. 150 — 
Ferrari Dialma, Sorbolo, L. 150 — Petrucci Se¬ 
rafino, San Secondo, L. 150 — Ramacci Arnaldo, 
Corniglio, L. 150 — Orsini Silvio, Palanzano, Li- • 
re 150 — Spagnoli Giovanni, Borgotaro, L. 150 — 
Consigli Paolo, Sissa, L. 150 — De Pratti G. Bat- ■ 
ti sta, Soragna, L. 150 — Barbieri Carlo, Fonta¬ 
nella to, L. 150 — Romolotti Ettore, Busseto, L. 150 

— Parenti Giuseppe^ Trecasali, L. 150 — Brizzi 
Egidio, Zibello, L. 150 — Zampetti Emilio, Sala 
Baganza. L. 150 — Grassi Virgilio, Pellegrino P., 

L. 150 — Gipperich Federico, Noceto, L. 150 — ' 
Sozzi Giovanni, Valmozzola, L. 100 — Senetiner ! I 
Giovanni, Montechiarugolo, L. 100 — Lignere Che- 

riè Pier Luigi, Golese, !.. 100 -- Gotelli Domeni- I 
co, Albareto, L. 100 — Franceschi Giuseppe, Lan¬ 
ghirano, L. 100 — Molina ri Carlo, Monchio, L. 100 I 

— Valenti Giuseppe, Solignano, L. 100 — Mo- I 

linari Cesare, Bedonia, L. 100 — Musa Severino, 
Compiano, L. 100 — Emanuelli Paolo, Tomolo, 

L. 100 — Plancher Emilio, Fontevivo, L. 100 — I 
Bassi Guglielmo, Felino, L. 100 — Mantovani En¬ 
rico, Varsi, L. 100 — Motti Giuseppe. Bore di Met- I 
ti, L. 100 — Grandi Ermenegildo. Medesano, Li- I 
re 100 — Guggia Candido, Varano Malagari, L. 100. I 

41. Provincia di Brescia : Dottori Giorgi Erco- j I 
le, Erbusco. L. 250 — Frigotto Candido. Palazzolo I 
sull’Oglio, L. 250 — Ruggero Marcolungo, Bediz- 
zole. L. 200 — Arrighi Ferruccio. Calcinato, L. 100 * ! 

— Bonetti Giacomo, Nuvolera. L. 200 — Zanini 
Villiam, Leno. L. 200 — Pardi Giacomo, Verola- 
nuova, L. 200 — Mussati Renzo, Verola vecchia. 

L. 200 — Masseroli Attilio, Castenedolo, L. 150 — I 
Marini Giacomo. Mairano. L. 150 — Peli Giovan¬ 
ni, Ome. L. 150 — Corti. Rivoltella. L. 150 — \ I 
Cordoni Antonio, Travagliato, L. 150 — Torri Giu- I 
seppe, Travagliato, L. 150 — Ghidoni Giuseppe, I 
Adro, L. 150 — Lamberto Copetta, Castrezzato, . I 
L. 150 — Cazza ni Cesare, Rovato, L. 150 — Guut- I 

ti Bruto. Rovato. L. 150 — Blocchetti Riccardo. I 

Salò, L. 150 — Moroni Giuseppe. Trenzano, L. 150 

— Crovetti Ettore, Calcinato, L. 100 — Cicogna Giu- I 

seppe, Pralboino, L. 200 — Brescianelli Lodovico, p I 

Ceto ed Uniti L. 150 — Peroni Luigi, Orzinuovi, I 

L. 150 — Capponi Pio, Rocca franca, L. 150 — Voi- ' I 
pi Giuseppe. Manerbio, L. 150 — Parcella drilli. 
Chiari, L. 100 — Mondini Carlo, Chiari. L. 100 — 
Artifoni Giacomo. Chiari. L. 100 — Sardo Pa- J I 
squale. Bagnolo Mella, L. 100 — Napoleone Aure¬ 
lio, Botticino Sera, Ti. 100 — Reggis Arnaldo, Bo- 
vezzo. L. 100 — Treccani Vincenzo, Castelmella ed 
Uniti, L. 100 — Muratori Aristide, Desenzano La¬ 
go, L. 100 — Zuccoli Giov. Maria, Iseo. L. 100 
Poggiani Guido, Montirone, L. 100 — Denti Pom- », 
ninni Sante, Provaglio d’Tseo ed Uniti. L. 100 — 
Fasnni Ernesto. Dello ed Uniti, L. 100 — Calinì 
Cesare, Tigrato ed Uniti, L. 100 — Mombellonl 
Paolo. Villacogozzo ed Uniti, L. 100 — Rizzo An¬ 
tonio, Mazzano ed Uniti, Ti. 100 — Castiliego Giu¬ 
liano. Comezzano ed Uniti, L. 100 — Mensì Gio¬ 
vanni, Visano ed Uniti. Ti. 100 — Galotti Emilio. 
Marrone, L. 100 — Botti Pellegrino, Nuvolento ed 
Uniti, Ti. 100 — Orlandini Alberto, Rezzato ed I 
Uniti, L. 100 — Gestro Gian Luigi, Zone. L. 100 

— Bianchi Silvio, Breno. L. 100 — Morosini Gin- ! 
corno. Angolo ed Uniti, L. 100 — Dallocchlo Leo- J 
I>oldo. Capodiponte ed Uniti, L. 100 — Cò Otta- I 
vio, Borgo San Giacomo, L. 100 — Sortino Gior- I 
gio, Pomato ed Uniti, L. 100 — Sortino Antonio. 
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Cazzago San Martino, L. 100 — Ghidoni Giovan¬ 
ni, Orzivecchi ed Uniti, L. 100 — Contratti Giov. 
Batta, Orlano, L. 100 — Rossini Giuseppe, Ga- 
vardo, L. 100 — Butturini Luigi, Preseglie ed 
Uniti, L. 300 — Tesoroni Ezio. Villanuova ed Uni¬ 
ti, L. 100 — Rinaldi Aldo, Vobarno, L. 100 — 
Broli Fian Pietro, Cignano ed Uniti. L. 100 — 
Calvesi Francesco, Cigole, L. 100 — Bertino Vit¬ 
torio, Gottolengo, L. 100 — Ghirardi Paolo, Mil- 
zanello, L. 100 — Patrizi Enrico, Porzano, L. 100 
— Scanzi Oreste, Quinzano d’Oglio, L. 100 — Ari¬ 
ci Francesco, San Gervasio Bresciano, L. 100 — 
Milanesi Giuseppe, Seniga, L. 100 — Palazzi Giu¬ 
seppe, Coccaglio, L. 100 — Paoletti Pericle. Ba¬ 
golino, Ta 10Ó. 


CONCORSI. 

Alanno {Teramo). — L. 3500 per 500 poveri e 
L. 250 ovvero L. 500 ogni 100 poveri in più secon- 
dochè la popolaz. sia agglomerata o sparsa ; sei 
sessenni decimo ; L. 1500 mezzo trasp. ; L. 500 se 
uff. san. Scad. 31 luglio. 

Baoni pi Lucjca {Lucca). — Tre condotte; li. 6000 
e 5 quadrienni dee., L. 1000 cav., c.-v. Scad. 31 
higllo. 

Bassano {Vicenda). — Terzo rep. ; indennità re¬ 
sidenza L. 5000, fino a 1000 pov. L. 1000, ogni cen¬ 
to pov. in più o fraz. L. 200, due c.-v., L. 1800 m. 
trasp. ; 10 trienni decimo. Scad. 31 luglio. 

Brendola (Vicenza). — Indennità residenza li¬ 
re 8500; fino a 1000 poveri L. 1000 e ogni centi¬ 
naio in più L. 200; per uff. san. L. 500; trasp. 
L. 3600; c.-v.; casa e orto con vigneto gratuitam. 
Un anno di prova con condotta unica ; qualora 
venissero ripristinati i due reparti, l’eletto reste¬ 
rà titolare del I reparto con il corrispettivo asse¬ 
gnato dal capitolato-tipo. Ab. 4880 di cui 1100 po¬ 
veri. Scad. 40 giorni dal 25 giugno. 

Cagliari. Ospedale Civile. — Chirurgo primario; 
rivolgersi alla Segreteria. Scad. 31 luglio. 

Candì a Caxavese (Torino). — L. 4500, quinquen¬ 
ni, c.-v., L. 1000 per uff. san., L. 1000 trasp., L. 100 
alloggio. Capitolato tipo. Scad. 28 luglio. 

Castelboglione {Alessandria). — L. 4000 oltre 
L. 500 uff. san., L. 500 trasp.; quinquenni. Età 
lim. 45. Assunz. prima quindicina sett. Scad. 31 
luglio. 

Castiglione del Lago {Perugia). — Condotta re- 
sidenz. per Pozzuolo, Petrigna no, Gioiella e Vaia¬ 
no; Li 6000 oltre L. 3000 trasp. e le indenn. c.-v. 
Scad. 15 agosto. 

Castrocielo {Caserta). — 3000 abitanti; residen 
ziale, L. 6000; cavalcatura L. S00; uff. san. L. 400. 
Scadenza 31 luglio. 

Chatili.on (Torino). —- L. 4000 per 300 pov. su 
3200 ab., L. 500 uff. san., L. 200 alloggio, quinquen¬ 
ni. c.-v. Scad. 31 luglio. 

Fanano (Modena). — Due cond. ; L. 8000 e 10 
bienni ventesimo, cavale., c.-v., assicur. Scaden¬ 
za 30 luglio. 

Fara d’Adda (Bergamo). — L. 6500 primi 1000 
pov. ; L. 250 ogni 100 in più fino a 2000, poi L. 300: 


quattro quinq. dee.; c.-v.; L. 1000 trasp.; L. 500 
uff. san. Scad. 31 luglio. 

Latisana (Udine). — II reparto: L. 6000, due 
c.-v. ; L. 4000 trasp. ; L. 800 indennità malaria ; 
L. 600 per alloggio. Scad. 5 agosto. 

Loazzolo (Alessandria). — L. 4000 per 26 pov. 
su 1300 ab.; p. alloggio L. 500; p. uff. san. L. 500. 
Cap. tipo. Scad. 30 luglio. 

Miglierina (Arezzo). — Poveri, L. 4000 e 5 .qua¬ 
drienni del decimo, addizionale L. 10 per ogni fa¬ 
miglia in più delle 300; uff. san. L. 500. Scad. 20 
agosto. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Quattro medici primari e due chirurghi primari; 
L. 7000 e condizioni dell’organico e dei regola¬ 
menti: età massima 46. Documenti al Protocollo 
del Consiglio, via Ospedale 5, entro il 6 e il 16 ago¬ 
sto rispettivamente. 

Montaione (Firenze). — Per S. Vitale; L. 6000 
e 8 trienni dee., due c.-v., L. 4000 trasp. Scad. 31 
luglio. , 

Montegabbione (Perugia). — Cond. principale; 
L. 6000 fino a 1000 pov., addizion. L. 3, indennità 
residenza e servizio disagiati I,. 2000, per condotta 
povera L. 1000, per uff. san. L. 300, due caro-viv. 
Per mese congedo L. 1000. Quinquenni, aspettati¬ 
ve. Serv. entro 20 giorni. Scad. 6 agosto. 

Monte San Savino (Arezzo). — Due cond. residen¬ 
ziali, al 16 agosto: L. 9000, due caro-viv.; 4 quadr. 
del decimo; mezzo trasp. a carico del Comune. 

Mulazzo (Massa-Carrara). — l a Cond.; L. 6000 
oltre L. 1600 trasp., due c.-v., 4 quinquenni dee. 
Pei non pov. l a visita !.. 3, successive L. 2, d’ur¬ 
genza L. 4, di notte L. 5, operaz. picc. chirurg. 
L. 10. Scad. 15 agosto. 

# 

Nimis (Udine). — 1° Rep.; L. 6000 e 3 quinq. de¬ 
cimo, c.-v., L. 2000 cav., L. 1 ogni pov. in più di 
1000. Scad. 31 luglio. - J 

Noasoa (Torino). — Cons. con Ceresole; L. 4800, 

р. uff. san. L. 500; p. trasp. L. 1200: quinquenni, 

с. -v. Scad. 31 luglio. 

Pitignano ( Orosseto ). —■ l a Cond., L. 70U0 (in 
corso aum. a 9000), L. 3 ogni pov. sopra 1000, due 
c.-v. Scad. 16 agosto. 

Pontebba (Udine). — L. 6000 fino a 1000 poveri; 
addizionale L. 1.50; due c.-v.; trasporto L. 1000: 
tre quinquenni di L. 700. Scad. 31 luglio. 

Roccastrada (Grosseto). — Capoluogo; cura resi¬ 
denziale, L. 7000 e due c.-v. Scad. 31 luglio. 

Roma. — Concorso a 13 posti di mediconcliirurgo 
condotto del Comune pel Suburbio ed Agro Ro¬ 
mano: L. 7000 lorde con 5 quadrienni di I,. 1000 ed 
uno di L. 500; alloggio gratuito. Scad. 28 luglio. 

San Paolo Cerva (Novoì'o). — Consorzio. Al 10 
agosto. Condizioni concordate. 

Tripoli. Ospedale Civile Vittorio Emanuele III. 
— Direttore; L. 8000 aumentabili, L. 4000 indenn. 
residenza, L. 3000 carica, c.-v.: età limite 50; escili- 
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8o esercizio profess. Assistente di chinirgia : li¬ 
re 4000 aumentai). ; L. 3000 residenza, c.-v. ; età 
limite 40. Nomine biennali. Sead. 1 settembre. 

Villeneuve-Arvier (Torino). — L. 5500, p. cav. 
L. 3500, p. uff. san. L. 800, alloggio L. 500 con ob¬ 
bligo ambulatorio. Scad. 30 luglio. 

Accetterei interinato preferibilmente in provin¬ 
cia di Roma. Scrivere al dott. De Risi, Via Ombra¬ 
ne, 55, Roma. 


Giovane medico, laureato nella Università di 
Roma, che ha frequentato Corsi di perfeziona¬ 
mento, con breve esercizio di condotta, pratico 
malattie tubercolari, cerca posto Ospedale o Casa 
di Salute o Condotta qualsiasi località. Rivolgersi 
al dott. Arnaldo Pozzi, via Sistina 14, Roma. 

Medico-chirurgo cercherebbe interinato possibil¬ 
mente paese di montagna.. Inviare offerte: Dottor 
Maltese Le-Roy - Scicli (Siracusa). 


Medico-chirurgo, due anni di laurea, uff. sani¬ 
tario, specializzato in Ostetricia e Ginecologia, ac¬ 
cetterebbe interinato per la stagione estiva prefe¬ 
ribilmente Italia Centrale. Scrivere : P. Polidori - 
Ripatransone (Ascoli Piceno). 


Medico-chirurgo assumerebbe buon interinato, 
qualsiasi durata dal 15 agosto in poi. Scrivere: 
Dott. Gaetano Croce - Pettinano sul Gizio (Aquila). 


Medico-chirurgo trentottenne, praticissimo con¬ 
dotta, cerca interinato mese agosto. Rivolgersi: 
Dott. F. F. presso Francesco Bellumori - Sorano 
per Elmo (Grosseto). 


Diffide. 

La Sezione Riellese dei Medici condotti comu¬ 
nica che è tolta la diffida contro la condotta me¬ 
dica consorziale di S. Paolo Cervo e Quittengo, 
essendosi raggiunto raccordo sulle seguenti basi: 
stipendio residenziale L. 6000: ufficiale sanitario 
L. 500; cavalcatura L. 2000; doppio caro-viveri. 
Il concorso scade col 10 agosto. 


Concorso per titoli a 10 posti di medico di riparto 
delle Ferrovie dello Stato a Roma. 

È aperto un concorso per titoli a 16 posti di 
medico di riparto delle Ferrovie dello Stato, per 
i riparti seguenti: Roma I (Prati) con la residen¬ 
za a Roma e con la retribuzione annua di L. 720 
-• Roma II (Vaticano) con la residenza a Roma 
e con la retribuzione annua di L. 600 — Roma IV 
(Trastevere), con la residenza a Roma o suburbio 
e con la retribuzione annua di L. 1280 — Roma V 
(Testaccio), con la residenza a Roma e con la 
retribuzione annua di L. 540 — Roma VI (Ostien¬ 
se). con la residenza a Roma o suburbio e la re¬ 
tribuzione annua di L. 540 — Roma VII (Tusco- 
lana). con la residenza a Roma o suburbio e la 
retribuzione annua di L. 1540 -- Roma X (San Lo¬ 
renzo), con la residenza a Roma e la retribuzione 


annua di L. 2080 — Roma XI (Nomentana), con la 
residenza a Roma e la retribuzione annua di li¬ 
re 080 Roma XII (Salaria), con la residenza a 
Roma e la retribuzione annua di L. 840 — Ro¬ 
ma XVI (Celio), con la residenza a Roma e la 
retribuzione annua di L. 820 — Roma XVII (Vi¬ 
minale), con la residenza a Roma e la retribuzio¬ 
ne annua di L. 980 — Roma XXI (Termini), con 
la residenza a Roma e la retribuzione annua di 
L. 1800 — Roma XXII (Mandrione), con la resi¬ 
denza a Roma o suburbio e la retribuzione annua 
di L. 1320 — Roma XXIII (Cervara), con la resi¬ 
denza a Roma o suburbio e la retribuzione annua 
di L. 260 — Roma XXIV (Capannelle), con la re¬ 
sidenza a Roma o suburbio e la retribuzione an¬ 
nua di L. 740 — Roma XXV (S. Onofrio), con la 
residenza a Roma o suburbio e la retribuzione 
annua di L. 200. La domanda di partecipare al 
concorso deve essere rivolta alla Sezione sanita¬ 
ria di Roma (via Boncompagni, n. 21). 

La domanda dovrà pervenire alla Sezione sani¬ 
taria su indicata, non più tardi delle ore 17 del 
15 settembre 1921; dovrà essere redatta su carta 
da bollo da I,. 2, e dovrà essere corredata dei 
documenti di cui appresso : a) certificato di nasci¬ 


ta; b) certificato di cittadinanza italiana, per na¬ 
scita o per naturalizzazione, rilasciato dal Sindaco 


del Comune di Roma; c) certificato penale in data 
non anteriore al V> giugno 1921, rilasciato dal Tri¬ 
bunale competente: d) certificato di buona condot¬ 
ta, in data non anteriore al 1° giugno 1921, rila¬ 
sciato dal Sindaco del Comune in cui il concor¬ 
rente ha la sua residenza: e) dichiarazione in 
carta da bollo da L. 2, con la quale il concor¬ 


rente, che già non vi dimori, si impegni, se no¬ 
minato, a trasferirsi stabilmente, entro due mesi 
dalla ricevuta comunicazione di nomina, nella lo¬ 
calità indicava come residenza del medico di ri¬ 


parto; f) diploma di laurea in medicina e chirur¬ 
ghi ottenuto nel Regno; ry) certificati, e tutti quei 
titoli che il concorrente, nel suo interesse, creda 
di presentare. 


UFFICI DI COLLOCAMENTO. 

E istituito dalla Federazione un Ufficio di col¬ 
locamento per le condotte della Provincia di Ro¬ 
ma. Dirigere la corrispondenza al dott. B. Alberti, 
Segretario della Federazione, presso il giornale « Il 
Policlinico», via Sistina, 14 - Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. dott. Francesco Feliziani, aiuto presso 
l’Istituto di Patologia medica della R. Universi¬ 
tà di Roma, è stato classificato primo e nominato 
nel concorso al posto di medico primario del Regio 
Ospedale Italiano di Costantinopoli, indetto dal 
Ministero degli Esteri. 

Al concorso parteciparono tredici candidati. La 
Commissione giudicatrice era presieduta dal pro- 
ìessor Marchiata va ed ebbe espressioni assai lu¬ 
singhiere di elogio per i titoli del prof. Feliziani, 
cui porgiamo rallegramenti cordiali. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Contro il commercio abusivo della cocaina. 

Come ne abbiamo già dato notizia, venne or non 
è molto presentato, al Senato del Regno, un dise¬ 
gno di legge, concernente provvedimenti per la re¬ 
pressione dell’abusivo commercio di sostanze ve¬ 
lenose, aventi azione stupefacente (cocaina, mor¬ 
fina, oppio, ecc.); crediamo utile di tracciarne le 
linee principali. ■ 

Mancando alla nostra legislazione qualsiasi nor¬ 
ma, nella quale potesse inquadrarsi la nuova fi¬ 
gura di delitto, specialmente caratterizzata dalla 
consapevole volontà oltre che nel venditore, nel 
compratore, della dannosità delle sostanze, poste 
abusivamente in commercio, e trattandosi di re¬ 
primere più che un danno pubblico indiretto de¬ 
rivante dall’inganno al privato, un danno imme¬ 
diato, di natura eminentemente sociale, il proget¬ 
to di legge ha definito la nuova specie di reato 
ed ha posto le necessarie sanzioni, intese a re- 
pi imerlo con quel rigore, che è reso necessario dal¬ 
l’entità dell’allarme sociale, suscitato dal fenomeno 
morboso. 

Il progetto di legge pei riguardi della sommi¬ 
nistrazione il pubblico di sostanze velenose stu¬ 
pefacenti, distingue il caso della somministrazione 
fatta da persone non autorizzate alla vendita di 
prodotti medicinali, o che di questi non facciano 
notorio ed abituale commercio, dal caso di abusi¬ 
va somministrazione fatta da parte dei farmaci¬ 
sti. ed in confronto ai primi considera come reato 
anche la semplice detenzione delle sostanze pre¬ 
dette, avuto riguardo alla pericolosità sociale del 
fatto illecito, ed alla necessità di garentire la più 
seria repressione penale, ciò che non potrebbe ve 
ritìcarsi se nella specie venisse colpito soltanto 
il fatto della vendita o somministrazione effettiva, 
che è. per se stessa, di così difficile accertamento, 
data la speciale natura del delitto, ed il consenso 
del danneggiato. 

Alla pena restrittiva della libertà personale ed 
alla pena pecuniaria, entrambe però sancite in mi¬ 
sura maggiore in confronto dei farmacisti, essen¬ 
do in tal caso il dolo generico aggravato dalla vio¬ 
lazione degli speciali doveri professionali, è ag¬ 
giunta la sospensione fino a sei mesi, se trattasi 
di persone non autorizzate alla vendita di prodotti 
medicinali, che esercitino una professione od arte, 
che abbia comunque agevolato il compimento del 
reato, e per una durata uguale a quella della pena 
restrittiva della libertà personale, se trattasi di 
farmacisti. 

In confronto ai fabbricanti, concessionari è com¬ 
mercianti di prodotti chimico-farmaceutici il pro¬ 
getto di legge considera come reato la fornitura 
da essi fatta di sostanze velenose stupefacenti a 
persone non autorizzate ad acquistarle per eserci¬ 
zio della professione o per uso scientifico, e com¬ 
mina al riguardo le stesse pene sancite per l’abu¬ 
siva somministrazione ad opera di persone co¬ 
munque non autorizzate alla vendita di prodotti 
medicinali. 


Speciale obbligo viene fatto ai medici di indi¬ 
care nelle ricette per la prescrizione di sostanze 
velenose stupefacenti il cognome, il nome ed il do¬ 
micilio dell’ammalato, a cui le rilasciano, ed in 
correlazione vengono comminate severe ammende 
a carico dei farmacisti, che spediscano ricette, 
mancanti delle predette indicazioni, come sono al¬ 
tresì aggravate, in confronto ai farmacisti, le pe¬ 
nalità, già in atto previste, per l’inosservanza per 
i casi in ispecie, delle disposizioni di cui all’art. Gl 
del T. U. delle leggi sanitarie 1° agosto 1907, 
n. 636, ed all’art. 48 del regolamento 13 luglio 3914, 
n. 82$. 

Dato poi il carattere più riprovevole dell’atto 
compiuto, tutte le pene sancite sono congrua men¬ 
te elevate quando la vendita o somministrazione 
di sostanze velenose stupefacenti venga fatta a 
persone di età minore: e tende ad integrare in 
ogni caso gli effetti della sanzione punitiva la 
speciale disposizione contenuta nel progetto di leg¬ 
ge, che fa obbligo della pubblicazione della sen¬ 
tenza di condanna in un giornale da destinarsi nel¬ 
la sentenza stessa tra quelli più diffusi del luogo 
in cui il reato fu commesso. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il IV Congresso Internazionale di Urologia. 

Dal 5 al 7 luglio è stato tenuto a Parigi il 
primo Congresso della Società Internazionale d’U- 
rologia, ricostituitasi dopo la guerra dall’antica 
Associazione Internazionale di Urologia. 

Presidente del Congresso era il prof. Legueu. 
Gli argomenti di relazione sono stati: Le nefriti 
a sindrome nremigena — I risultati lontani della 
cura dei traumatismi dell'uretra — La pirografìa. 

Relatori per l'Italia sono stati il Gardini di 
Bologna sul secondo tema, e il Lasio di Milano 
sul terzo. 

Oltre i due relatori intervennero al Congresso 

anche altri soci italiani : Nicolich di Trieste (de- 

• 

legato del Comitato italiano), Pavone di Palermo, 
Bonanome e Pirondini di Roma, Ravasini di Trie¬ 
ste, Tardo, ecc.. e parecchi, specie il Nicolich, il 
Piropdini e il Pavone, presero parte attiva alle 
discussioni. 

Per il prossimo Congresso, che avrà luogo nel 
1924, è stata scelta l’Italia, e come sede Roma; 
Presidente del Congresso venne nominato il pro¬ 
fessore Alessandri. 

Temi di relazione per il prossimo Congresso sa¬ 
ranno: Le glicosurie, la vaccinoterapia nella chi¬ 
rurgia urinaria (l’antigonococcica esclusa) e i ri¬ 
sultati lontani della cura chirurgica della litiasi 
renale. 

È da augurarsi che tutti i medici e chirurghi 
italiani che si occupano di urologia, e special- 
mente i soci della Società Internazionale, daranno 
tutta la loro opera per la miglior riuscita del 
Congresso del ’24. 

VI Congresso Nazionale Chimico-Farmaceutico. 

Si tenne nel mese di giugno a Trieste, e riuscì 
importantissimo. Tra gli argomenti svolti, ripar¬ 
titi in due sezioni, scientifica e professionale, ne 
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segnaliamo alcuni che possono maggiormente in¬ 
teressare la classe medica : Infezioni ed antiset¬ 
tici relativi (rei. Ciaburri di Napoli), Arsenoben- 
zolo (rei. dott. Cazzani di Milano». Per la mag¬ 
gior competenza professionale dei neo-laureati ire¬ 
la t. D’Emilio di Napoli), La Farmacopea Ufficiale 
del Regno e le Convenzioni farmaceutiche inter¬ 
nazionali (rei. Belloni di Milano). Il servizio far¬ 
maceutico nell’assicurazione obbligatoria contro le 
malattie (cav. Giongo di Milano), Organizzazione 
economica della classe (cav. Fiora di Torino).- 
Cooperazione della classe farmaceutica e mutuo 
soccorso (dott Loi di Milano). Il prossimo Con¬ 
gresso si adunerà a Palermo. 

XIII Congresso Nazionale di Idrologia. 

Negli ultimi giorni di settembre avrà luogo a 
Castellammare di Stabia il XIII Congresso Nazio¬ 
nale di Idrologia, Climatologia e Tempia fìsica. 

Per la parte scientifica sono annunziate nume¬ 
rose e importanti relazioni e comunicazioni di 
eminenti idrologi. Yien curati anche la prepara¬ 
zione pratica del Congresso da parte di un Co¬ 
mitato ordinatore, il cui ufficio di Presidenza è 
così composto: prof. Sgobbo, presidente: profes¬ 
sor Caro e prof. Martori, vice-presidenti; dott. Di 
Tommasi, segretario generale. 11 Comune di Ca¬ 
stellammare di Stabia ha votato una cospicua 
somma per le onoranze ai Congressisti. Il sindaco 
dott. Monti e l’on. comm. Ludovico Fusco hanno 
costituito un Comitato locale che lavora alacre¬ 
mente per l’ottima riuscita del Congresso. 

Settimana di Congressi a Strasburgo. 

Dal 3 all’8 ottobre si riuniranno nella città di 
Strasburgo, ritornata francese, quattro Congressi : 
il 15° Congresso della Società francese di medici¬ 
na ; il 30° Congresso dell'Associazione francese di 
chirurgia; la 3 a Adunanza della Società francese 
d’Ortopedia e il 21° Congresso francese d'Urologia. 

Per informazioni concernenti i singoli Congressi 
rivolgersi rispettivamente al prof. Blurn, Clinica 
Medica B, Strasburgo; al dott. Albert Mouchet. 
124, rue de Courcelles, Parigi; al dott. J.-L. Fau- 
re, professore di ginecologia alla Facoltà Medica 
di Parigi; al dott. O. Pasteau, 13, Avenue de Vil- 
lars, Parigi. 

La «Presse Medicale» del 6 luglio pubblica in 
un supplemento tutte le notizie relative ai quat¬ 
tro Congressi, nonché ai viaggi, agli alloggi, eco. 
(si può richiederlo a Masson & C., editori. Bou¬ 
levard St-Germain 120, Parigi). 

II conferimento della libera docenza. 

Con decreto reale del 12 giugno 1921. n. 847 
(pubblicato nel n. 159 della Gazzetta Ufficiale del 
7 corr.) si stabilisce che le disposizioni di cui al 
R. D. 26 maggio 1918, n. 765 — per il quale ve¬ 
niva sospeso il conferimento della libera docenza 
dalla da hi di pubblicazioni del decreto stesso fino 
a sei mesi dopo la pubblicazione della pare <31 ot¬ 
tobre 1920) —- avranno effetto fino al 1° maggio 
1922. Pertanto le domande per il conferimento di 
libera docenza, presentate dal 1° maggio 1921 in 
I*>i. avranno corso solo se intese ad ottenere la 


libera docenza per titoli. Avranno corso anche le 
domande di abilitazione per titoli e per esami al¬ 
la libera docenza presentate anteriormente alla 
pubblicazione del decreto 26 maggio 1918, quando 
le rispettive Commissioni giudicatrici siano state 
già costituite anteriormente alla pubblicazione del 
decreto stesso. 

Corsi di perfezionamento a Parigi. 

Saranno tenuti prossimamente i seguenti corsi: 
dal 19 settembre al 1° ottobre in a in ecologia dal 
prof. .T.-L. Faure, all’Hópìtal Broca : dal 17 ago¬ 
sto al 3 settembre in medioina infantile dal pro¬ 
fessor Nobécourt, all’Hòpital des Enfants malades; 
dal 5 al 20 settembre sulle- malattie del sistema 
digerente dal prof. A. Gilbert, presso la Clinica 
medica dell’Hótei-Dieu ; durante il mese di otto¬ 
bre in istologia dal prof. Prenaut ed in anatomia 
patologica dal prof. Betulle, presso i laboratori! 
d'istologia e d’anatomia patologica della Facoltà 
di Medicina. Le tasse importano 150 franchi per 
ciascuno dei primi tre corsi e 80 franchi per cia¬ 
scuno dei due ultimi. Per iscriversi rivolgersi alla 
Segreteria della Facoltà;, per informazioni rivol¬ 
gersi all’« Association pour le développement des 
relations médicales» presso la Facoltà. 

Per l’assistenza sanitaria ai mutilati in Francia. 

In seguito alla campagna energica condotta dal- 
l^t Union des Syndicats médicaux de Franee» e 
sostenuta validamente dal « Syndicat des Méde- 
cins de la Seine», il decreto del Ministero delle 
pensioni, in data 9 marzo 1921, che tassava le 
prestazioni mediche ai mutilati, è stato ritirato, 
su parere di una Commissione in cui erano rap¬ 
presentati i mutilati, i medici e il Governo. 

Il ministro, presente, dichiarò di «cedere su tut¬ 
ti i punti»; chiese soltanto che il decreto fosse 
applicato per le prestazioni già date. I medici, 
che non facevano una questione puramente pecu¬ 
niaria ma sovra tutto morale, non hanno insistito. 

A causa di un incidente spiacevole, due membri 
della Commissione, rappresentanti V Unione del 
Sindacati, abbandonarono la sala; malgrado la lo¬ 
ro assenza però le deliberazioni sono state in tutto 
favorevoli ai medici. Una Commissione tripartita, 
in cui saranno rappresentati i medici, i mutilati 
ed i funzionari, prenderà di nuovo in esame l’in¬ 
sieme della questione, compreso il controllo, re¬ 
stando inteso che la tariffa sarà concordata c non 
più imposta e che le cure chirurgiche e speciali 
verranno anch’esse contemplate (il decreto 9 marzo 
si limitava a prevederne il trattamento negli ospe¬ 
dali pubblici). 

Cassa Nazionale Infortuni. 

Delle operazioni compiute dalla Cassa Nazionale 
per gli infortuni sul lavoro durante i primi cinque 
mesi del corrente anno, col tramite dei suoi Uffici 
(Compartimenti, Sedi secondarie ed Agenzie) di¬ 
stribuiti per tutto il Regno, sono da annoverare 
fra le principali quelle appresso indicate. 

Per rassicurazione degli infortuni industriali ba 
emesso 26,903 nuove polizze assicuranti 420,702 ope¬ 
rai: ha inoltre ricevuto 52,809 denuncio d’infortu¬ 
nio e pagato lire 15,705.496.35 d’indennità per 
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52,074 casi d’infortunio, di cui 188 di morte e 
4078 d’inabilità permanente. 

Per l’assicurazione obbligatoria degli infortuni 
agricoli lia ricevuto la denuncia di 14,953 infor¬ 
tuni e pagato lire 1,599.095.11 d'indennità per 13.947 
casi d’infortunio, di cui 222 di morte e 888 d’ina¬ 
bilità permanente. 

In totale nei primi cinque mesi del 1921 la Cas¬ 
sa Nazionale Infortuni ha ricevuto la denuuria di 
; 67,762 casi d’infortunio e ha pagato L. 17,304.591.46 

d’indennità. 

Le prime osservazioni sulla anafilassi. 

i In una recente Conferenza all’Associazione per 
' il progresso delle Scienze di Chicago, Flexner ha 
comunicato che le prime osservazioni sulla anafi¬ 
lassi si devono a Magendie, il quale nel 1839 ri¬ 
feriva come un animale trattato per la seconda 
volta con albumina d’uovo muoia. Molto tempo 
j dopo, nel 1904, lo stesso Flexner, osservò che il 
| coniglio non sopporta impunemente le reiniezio-. 
ni di siero di cane, che possono ucciderlo. Quat¬ 
tro anni dopo riderò la luce le ricerche di Richet 
| ed Héricourt sul veleno delle attinie: da esse trae 
origine La dottrina dell’anafllassi. 

L’esercizio privato della medicina vietato in Russia 

La « Medtorniscile Klinik »> riporta da una cor¬ 
rispondenza di un medico austriaco tornato dalla 
Russia, pubblicata sulla « All gemerne Zeitung». 
la notizia che il Governo dei Sovieti ha vietato 
recentemente la pratica privata della medicina, 
che costituiva l’ultimo affare privato ancora per¬ 
messo. Tutti i medici prestano la loro opera con 
I stipendio fisso. 

I Per le opere di Ippocrate in Germania. 

l’n mercante di Berlino, die intende conservare 
1 anonimo, ha offerto a 11’Accademia Prussiana del¬ 
le Scienze la somma di 150,000 marchi da essere 
destinata alla pubblicazione delle opere di Ippo- 
crat$. (Journal A. M. 4.). 


Ieri PAOLO RUSCA è morto nella sua piccola 
casetta di Cernusco in Lombardia, dove da qual¬ 
che mese si era ritirato a malincuore, febbrici¬ 
tante. dopo che ki morte del fratello, medico gio¬ 
vane anch’egli, ne aveva infranto la resistenza 
con l’intima certezza di ritornare presto al la¬ 
voro. Albi fragilità fisica faceva contrasto una 
intensa forza morale, che illuminava spiritualmen¬ 
te il suo volto sempre pallido. Amico suo da anni, 
ho pianto, come tutti gli amici suoi certo, per la 
ferocia inesorabile dell’ingiustizia che ha tronca¬ 
to, nel suo fiorire, un’energia così bella, così am¬ 
monitrice, così superiore, fra tante mediocrità del¬ 
la vita. Perchè chi conosceva Paolo Rusea, dove¬ 
va sentirsi più buono, più sensibile : la sua era 
-una luce morale che si diffondeva al di fuori del¬ 
la sua coscienza intorno a lui. 

La sua vita così breve — aveva appena 29 an- 
lì » — era stata solo ima quotidiana tortura che 


il tempo fuggisse troppo presto per il suo desi¬ 
derio avido di apprendere le verità della scienza 
e di nobilitare il suo spirito. L’emozione mi vela 
il ricordo dei fatti e sarei monco e impreciso se 
volessi descrivere Fattività di Lui. Laureato gio¬ 
vanissimo in medicina a Pavia, a nessuno mai 
secondo, allievo prediletto del Forlanini e del 
Golgi, fu dapprima studioso profondo di anatomia 
patologica e di medicina interna in cui possedeva 
una cultura solida e a cui aveva portato contri¬ 
buti di osservazione personale che rivelavano sem¬ 
pre genialità e diligenza. Il suo lavoro di laurea 
sulla «Citosteatonecrosi disseminata del pancreas »> 
è considerato un ottimo contributo di anato¬ 
mia patologica e di patologia sperimentale. E 
le sue note numerose riflettono argomenti i più va¬ 
ri dell'umana patologia. Con una preparazione ge¬ 
nerale non comune, egli si era solo da qualche 
anno dedicato allo studio della dermatologia e del¬ 
la sciografia ed era attualmente assistente della 
Clinica Dermosifilopatica di Roma, ohe certo si 
sarebbe vantata della sua operosità geniale ed 
instancabile. Egli aveva già iniziato un importa' 
te lavoro sulle « lesioni luetiche terziarie delle os¬ 
sa radiologicamente studiate. 

Anima di una sensibilità complessa, amava ap¬ 
passionatamente la musica e la letteratura : inter¬ 
prete fine di Wagner, ha scritto saggi di critica mu¬ 
sicale, e Lì « Critica musicale » e il « Marzocco » lo 
ebbero collaboratore apprezzatissimo. Fu scrittore 
versatile e non superficiale. Perfetto conoscitore 
delle lingue, se ne valeva per leggere e recensire 
prontamente gli studi più recenti della specialità 
dai giornali medici di tutti i paesi. E il «Policli¬ 
nico» ne conosceva l’alacrità e la perseveranza. 

Era un giovane dalla mente matura, dalla cul¬ 
tura forte, di grande ingegno, di gran cuore, di vo¬ 
lontà tenacissima e l’avvenire gli sorrideva sicuro 
in lontananza, mentre l’insidia sottile del male ine¬ 
sorabile lo serrava sempre più da vicino. 

Tutti i colleghi della Clinica di Roma e chi lo 
ha conosciuto non lo dimenticheranno e depongono 
il loro affettuoso rimpianto, come un fiore eterno, 
sulla sua tomba. 

Roma, 12 luglio 1921. 

Cesare Dt'crey. 


È morto in Weimar, a 79 anni, il dott. LT'PWIG 
PFEIFFER. 

Giovanissimo si dedicò alla matematica ed alle 
scienze naturali, poi alla medicina, nella quale 
conseguì la laurea a 21 anni. Fu un brillante pro¬ 
fessionista; poi venne attratto dall’igiene pubbli¬ 
ca, coltivata e promossa allora da Pettenkofer. Egli 
seppe rendersi utile nella lotta contro il colera, 
malattia sulla quale fece interessanti studii. Molto 
apprezzato è anche il suo lavoro sulla vaccinazione 
antivaiolosa. -Difese strenuamente gl’interessi della 
classe medica. Negli ultimi anni coltivò, con pas¬ 
sione e successo, la preistoria. 


A. S. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

*1 he Bntish Medicai Journal, 25 giugno. — A. Ful- 
lerton. L’ematuria quale è vista dal chirurgo. 
La Presse Médicale, 25 giugno. — L. Bard. Mec¬ 
canismo di produzione delle pleuriti pulsanti. — 
H. Chabanier, P. Marquezy e A. De Castro 
Galhardo. La crisi d’iperazotemia. 

Gazette des Hópitaux, 25 giugno. — Courtois-Suf- 

fit e R. Giroux. Il traffico della cocaina : studio 
d’igiene sociale. 

Journal des Praticiens, 25 giugno. — A. Brocà. Le 
artriti delle articolazioni mal ridotte. 

La Prensa Mèdica Argentina, 30 maggio. — M. I». 

Barbaro. Il salicilato di soda per via endove¬ 
nosa. 

Renne Tunisienne des Sciences M chi i cale s, giugno. 
F. Massflot. La tubercolosi acuta a prognosi 
immediata favorevole. 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 26 mag¬ 
gi 0 - — V- Scoccia. La ricomparsa di una vecchia 
malattia (febbre miliare). 
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La Liguria Medica, 1 aprile. — G. Ferrua. L'estrat¬ 
to di cartilagini. Contributo all’opoterapia della 
diatesi urica. 

/ 

Studium, 20 giugno. — A. Cardarelli. Gli ascessi 
della.parete addominale. 

Rivista di Clinica Pediatrica, aprile. _ P. Brusa. 

Alterazioni organiche dell’apparato respiratorio 
da deformità del torace rachitico. 

Giornale di Clinica Medica, 20 maggio. A. Rossi. 
L’indagine radiologica nella diagnosi differen¬ 
ziale fra morbo di Barlow e rachitismo. 

La Presse Medicale, 29 giugno. — A. Feil. Occipi- 
talizzazione dell'atlante e torcicollo congenito. 

(r. Audain. Che cosa non si deve trascurare 
prima degli interventi chirurgici. 

La Stomatologici, aprile. — H. Allaeys. Le vita¬ 
mine in stomatologia. 

Giornale Italiano delle Malattie Veneree e della 
Pelle, III. A. Pasini. Peritonite e peritonismo 
blenorragico. — L. Martinotti. Parapsoriasi. 
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La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all’esercizio professionale si riferisse, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani- 
tarii e del Personale addetto ai laboratori di vigilanza igie¬ 
nica. 

I n volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, in 
commercio L. 16: ma agli associati al « Policlinico » che ag¬ 
giungeranno sole L. 10 al prezzo del loro abbonamento pel 1921 
o che ci rimetteranno subito detto importo mediante Cartolina- 
Vaglia se l’abbonamento fu già da essi pagato, il Manuale 
verrà immediatamente spedito franco di porto e raccoman¬ 
dato. 

S; tenga conto che questa facilitazione resterà in vigore fino 
a tutto il 31 corrente mese. 

indirizzare Cartolina-Vaglia al cav. Luigi Pozzi, Via Sisti- 
na, 14 — Roma. 


Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Cli¬ 
nica Pediatrica dell'Università di Roma, Direttore della 
Scuola di Assistenza all’Infanzia. 


Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

Volume in-8°, di pag. VI1I-352, corredato di una estesa 
POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure intercalate nel testo. 
- In commercio L. 2 0 , ma agli associati al < Policlinico » 
che aggiungeranno sole 


al prezzo del loro abbonamento pel 1921 o che ci rimette¬ 
ranno subito detto importo mediante cartolina vaglia se l’ab¬ 
bonamento fu già da essi pagato, il Manuale verrà immedia¬ 
tamente inviato franco di porto e raccomandato 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14. Roma. 
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AVVERTENZA 7 signori abbonati che non hanno pagato 

—————— ancora la seconda rata semestrale o che 

debbono qualche residuo a compimento de il’importo del 
rispettivo abbonamento pel 1921 sono vivamente pregati di 
volerne fare sollecita rimessa mediante Cartolina-vaglia . 

N. B. — Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

£ ’MMMINIS TRMZIONÉ. 


IGIENE. 

La propaganda igienica e la scuola. 

Prof. Achille Solavo (1). 

Le speranze, che si fondano sopra un attivo 
intervento dei poteri legislativi nel campo 
della pubblica igiene, sono troppo spesso de¬ 
luse : noi però avremo modo, forse anche mi¬ 
gliore, di adoperarci in prò dell’igiene, susci- 

(1) Riassumiamo largamente il discorso inau¬ 
gurale che il Prof. Sciavo, presidente della 
Federazione fra le Associazioni del personale 
addetto alla vigilanza igienica, ha pronunziato 
al 4° Congresso Nazionale a Trento. Ringra¬ 
ziamo il prof. Sciavo per la cortesia addimo¬ 
strataci, affidandoci il manoscritto del suo di¬ 
scorso, dolenti di non potere, petr la tirannia 
dello spazio, pubblicarlo nella sua integrità. 


tando verso di essa, fra il popolo, quell’amore, 
che per ora non arde abbastanza in tutti i 
cuori. 

L’igiene e la Scuola. 

Si può affermare senza esitazione òhe il mo¬ 
do più sicuro e forse anche più rapido che 
valga a stringere il popolo intiero in un con¬ 
senso di rispetto e di amore verso l’Igiene, 
consiste nell’accordare larghi aiuti alle Scuo¬ 
le e tanto maggiormente a quelle che sono 
destinate ad accogliere i più giovani allievi. 

Si pensi infatti che il vivere secondo le nor¬ 
me dell’Igiene corrisponde al conformarsi al¬ 
le. virtù, e queste si contraggono con l’eser¬ 
cizio e ben poco o nulla sentendone ricordare 
solo i precetti, massime allorché a questi non 
si accordano i fatti. 

A tutti è poi noto come sia plasmabile l’a- 
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riima infantile, la quale per di più si fa te¬ 
nacissima a ritenere l’acquistato. 

Il bambino quindi entrando nelle pubbliche 
scuole dovrebbe trovarvi subito ambiente ed 
organizzazione tali da essere costretto ad un 
tenore salubre di vita, atto a favorire il suo 
normale sviluppo. Al benefìcio immediato del¬ 
la salute, si collegherebbe il manifestarsi ed 
il persistere di buone abitudini preservatrici 
da futuri pericoli. 

Provvida fu la legge che permise in breve 
tempo e con impiego di parecchie centinaia 
di milioni, la costruzione di numerosi edifizi 
scolastici in Italia. I benefìci, però, che ne 
ridondarono, non sono stati molto grandi, per 
diverse ragioni, fra cui principalmente la man¬ 
canza di un numero sufficiente di tecnici e 
l'impaccio dei regolamenti. 

Anche la Commissione istituita da S. E. Cre- 
daro per suggerire via via utili provvedimen¬ 
ti igienici, ebbe scarsa attività. Per fortuna 
essa ebbe a presidente il Direttore generale 
della Sanità pubblica, Alberto Lutrario, il qua¬ 
le con i mezzi finanziari deiramministrazione 
a lui affidata, sussidiò quanto si potè conclu¬ 
dere, pure essendo l’obbligo piuttosto di per¬ 
tinenza del Ministero della Pubblica istruzione. 

Ad attrarre maggiormente ed al più presto 
il favore del pubblico verso l’Igiene, e quindi 
verso la Scuola, che ad essa può rendere i 
maggiori servizi, parmi che specialmente con¬ 
venga mettere in chiara luce fin dove la no¬ 
stra coscienza si estende con il suo valore. 

Non intendo davvero soffermarmi a dimo¬ 
strare quanto 1 Igiene è in grado di operare, 
evitando malattie e morti avanti tempo. Or¬ 
mai mille e mille statistiche ci permettono di 
apprezzare l’Igiene sotto tal riguardo,’ ed an¬ 
che le plebi più incolte hanno già avuto sen¬ 
tore delle sue virtù, tantoché cominciano ad 
invocarla, per lo meno quando sono invase di 
spavento davanti ai morbi epidemici. 

Neppure voglio addentrarmi fra le cifre si¬ 
gnificative degli immensi guadagni materiali 
dovuti all Igiene, la quale liberò i commerci da 
mille impacci, permise coi suoi trovati di con¬ 
sci vare per il consumo mondiale enormi quan¬ 
tità di alimenti soggetti a deperimento ed a 
rovina, salvò da malattie e da morti il be¬ 
stiame forse più che l’uomo stesso. Per poco 
che ciascuno si guardi attorno è obbligato a 

scorgere qualche prova di così prodigiose con¬ 
quiste. 

Non è invece abbastanza valutata l’Igiene 
in quanto essa può proteggerci da piccole of¬ 
fese, evitarci leggeri disturbi, risparmiarci 
semplici incomodi. 

Sebbene questi danni non mettono che ra¬ 


ramente capo ad un vero stato di malattia, 
sono però talora valutabili in grave maniera 
in quanto turbano peculiari funzioni con mi¬ 
nor rendimento dell’organismo umano. Siamo 
debitori alle osservazioni ed alle prove fatte 
in alcune industrie ed in adatti laboratorii 
di non poche conoscenze, 'dhe ci illuminano 
assai sul punto in questione. 

Il cosidetto Taylorismo, applicato ad otte¬ 
nere un prodotto più perfetto e più abbondan¬ 
te con risparmio di fatica, deve molto dei 
suoi risultati al rispetto da parte degli ope¬ 
rai di una scrupolosa igiene, le cui norme 
furono pure desunte dagli studi sulla fisiolo¬ 
gia del lavoro. Molti infortuni in certi me¬ 
stieri sono oggidì riferibili a ragioni igieniche, 
alle quali in passato non si sapeva accordare 
importanza di sorta. 

Da ciò è facile comprendere quanto bene 
può venire alla Scuola, dove col cervello si 
compiano i più delicati lavori, tenendovi^ 
gli allievi ad un regime di vita, accettabile in 
tutto dall’Igiene. Io che da anni credo di im¬ 
piegare bene il mio tempo visitando in molti 
luoghi le scuole dei piccoli ed intrattenendomi 
a lungo in esse, ho constatato, al pari di altri, 
quanto giovi la Scuola all’aperto, in cui di 
continuo l’aria si rinnova e la luce si man¬ 
tiene viva attorno all’allievo, non solo a rin¬ 
vigorire il corpo, ma anche a rendere più pro¬ 
fìcuo ogni insegnamento. Ecco una ragione 
di più e fortissima per cui l’Igiene ha il di¬ 
ritto e il dovere di collaborare con la Peda¬ 
gogia per un maggior frutto della Scuola. 

Quando poi l’Igiene si industria ad imporre 
la pulizia personale e a promuovere con un 
metodico esercizio fisico lo sviluppo corporeo 
e l’armonia delle forme aspira bensì ad ac¬ 
crescere il patrimonio individuale di salute 
e di forza ma nello stesso tempo richiama 
l’uomo al rispetto della sua dignità e al sen¬ 
timento della bellezza, la quale spesso e vo¬ 
lentieri si accompagna alla bontà, secondo 
l’antico concetto espresso da Platone. È que¬ 
sto un lavoro di perfezionamento umano, che 
conferisce all’Igiene un valore etico merite¬ 
vole della massima estimazione. 

Con ogni suo atto del resto l’Igiene concorro 
a fortificare i vincoli della solidarietà umana , 
che è quanto dire la morale degli uomini, giac- ! 
chè il bene, che essa procura al singolo, si 
estende in ogni caso più o meno largamente 
ad altri. M 

E così inerente il carattere sociale all’Igie¬ 
ne dhe io non ho mai capito come alcuni 
possono parlare di Igiene Sociale quasiché no 
esista una che tale non sia, pure ammetten¬ 
do che certi provvedimenti igienici sono di 
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più lunga portata a vantaggio di un maggior 
numero di persone. 

Indubbiamente un maestro sagace riesce a 
trovare nel campo dell’Igiene continue occa¬ 
sioni atte a dimostrare ai suoi discepoli i do¬ 
veri derivanti dal consorzio umano e la con¬ 
venienza di accettarli. 

Un bambino ad esempio colpito da morbo 
contagioso può essere argomento opportuno 
a giustificare le misure di isolamento, a par¬ 
lare dei danni materiali ascrivibili alle ma¬ 
lattie, a fare sentire l’obbligo di soccorrere 
chi non è in grado di lavorare, a colorire i 
dolori, le ansie, le fatiche dei congiunti e spe¬ 
cialmente della mamma dell’allievo ammala¬ 
to e quindi a rilevare alcune delle ragioni 
naturali, per cui si è costituita la famiglia 
umana indistruttibile. 

Intervenendo quell’insegnante tra i giochi 
dei suoi allievi, avrà modo di fare constatare 
che nessuno si diverte nè ricava utilità di 
sorta se i movimenti avvengono senz’ordine a 
capriccio, limitando ciascuno la propria li¬ 
bertà non meno che quella degli altri. 

Con la prospettiva di questo quadro, dove 
cercai di tracciare i lineamenti più caratte¬ 
ristici dell’Igiene, è facile farci un’idea non 
soltanto dell’ampiezza dèi domini dell’Igiene 
ma eziandio della vastità di cultura necessa¬ 
ria a coloro, che abbiano da dirigerne le ap¬ 
plicazioni, medici, o maestri, od altri che siano. 

È proprio nella preparazione di questo per¬ 
sonale direttivo, che si manifestano gravi de¬ 
ficienze. Anzitutto, l’insegnamento, nelle facol¬ 
tà mediche, è diretto più all’arte di guarire 
che a quella di prevenire: le dotazioni con¬ 
cesse agli istituti di igiene sono poi affatto 
insufficienti: inoltre per il veto di nuove as¬ 
sunzioni di personale, questo si è ridotto sic¬ 
ché in certi istituti non è rimasto òhe un solo 
assistente, ciò che è del tutto inadeguato ai 
bisogni; l’insegnamento dell’Igiene diventa co¬ 
sì, quasi unicamente teorico con scarse e poco 
vigilate esercitazioni pratiche. 

Ne consegue che anche i cosidetti certifi¬ 
cati di perfezionamento in Igiene, conseguiti 
dai laureati in medicina dopo speciali corsi, 
non garantiscono molto sull’acquisto di una 
seria cultura. E che la verità sia propria que¬ 
sta, capita di aver prova ai concorsi, giac¬ 
ché a posti di notevole importanza si presen¬ 
tano di solito candidati in scarso numero e 
verso i quali occorre talvolta usare non poca 
indulgenza. , . ~ 

La trascuranza, in cui si lascia l’insegna¬ 
mento dell'Igiene presso le Università, non si 
fa sentire soltanto a danno dei medici, ma si 


riflette anche sulle levatrici, sugli infermieri, 
che ora costituiscono un personale scadente. 

Decisioni energiche in proposito sono ne¬ 
cessarie anche per l’applicazione della legge 
già votata sulle assicurazioni contro le ma¬ 
lattie. Da tale legge alcuni si attendono effetti 
prodigiosi tra cui la salvazione dei nostri 
ospedali, i quali al presente si trovano quasi 
tutti in pessime condizioni finanziarie. Ma qua¬ 
le forza di attrazione potranno esercitare gli 
ospedali, se continueranno a funzionare nel 
solito modo, che è per buona parte causa del 
loro spopolamento ? Si impone quindi il dove¬ 
re agli igienisti di alzare la voce affinchè 
si conoscano da tutti le intollerabili deficien¬ 
ze dei nostri servizi di assistenza ospedalie¬ 
ra, e si trovino ad esse compensi. 

Ma oltre al personale sanitario l’Igiene ha 
da pensare nelle Università a tutti quanti la 
frequentano per percorrere la carriera del¬ 
l’insegnamento. Già è l’Igiene materia obbli¬ 
gatoria per maestri inscritti alle Scuole Peda¬ 
gogiche di perfezionamento. Più di una pro¬ 
messa la Commissione per l’Igiene Scolasti¬ 
ca ha ricevuto alla proposta che speciali corsi 
si tengano agli studenti delle Facoltà di 
Lettere. 

Quale immenso vantaggio avrebbe il Paese, 
se anche tali insegnamenti usufruissero di Isti¬ 
tuti Universitari d'igiene fomiti a dovere di 
personale, di locali, di materiale scientifico e 
didattico, di libri e di musei ! 

Con quanto ho esposto, io non credo di ave¬ 
re avanzato in nome dell’Igiene pretese esa¬ 
gerate a favore degli Istituti Universitari, da 
cui quella scienza si insegna. Molto ma mol¬ 
to di più si è fatto in altre Nazioni e special- 
mente negli Stati Uniti, dove fioriscono sem¬ 
pre maggiormente presso le Università nume¬ 
rose Scuole di Sanità Pubblica, incaricate di 
impartire l’insegnamento di Igiene al più sva¬ 
riato genere di persone. 

Forse il mio accenno agli Stati Uniti, paese 
esuberante d’ogni ricchezza, farà sorridere a 
chi ben sa come in Italia si corre subito al¬ 
l’idea di fare economia nelle Università, sop¬ 
primendone anche più d’una, ogni qualvolta 
lo Stato trovasi in uno dei suoi frequenti im¬ 
barazzi finanziari. 

Non è il caso di fermarsi a discutere que¬ 
ste meschine vedute comprovanti la poca fe¬ 
de nella scienza, che ha arricchito altri po¬ 
poli, e l’ignoranza di alcuni nostri grandi 
bisogni.. 

Non posso però fare a meno di dire, in ac¬ 
cordo alle convinzioni di molti, che le nostre 
Università non sono troppe. Nessuno le ri- 
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terrebbe tali se il Governo avesse saputo rea¬ 
lizzarle meglio ed in varia guisa. 

Ciò potrebbe ottenersi organizzando p. e. a 
Napoli l'istituto per lo studio delle malattie 
tropicali, a Genova quello per l’Igiene navale, 
a Siena la stazione sperimentale per lo stu¬ 
dio della depurazione biologica, a Roma, Pa¬ 
dova, in Sardegna gli studi sulla malaria, a 
Bologna, dove è il grandioso Istituto Rizzoli 
quelli dell’educazione fisica, a Firenze, con 
la cooperazione della Scuola di Sanità mili¬ 
tare, lo studio di speciali problemi tecnici 
di igiene militare, e la diffusione dell’Igiene 
nell’Esercito. 

* 

In correlazione coll’incremento dello studio 
dell’Igiene nell’ambiente univèrsitario urge dif¬ 
fondere la cultura igienica fra tutti coloro che, 
senza passare per le Università, percorrono la 
carriera delle Scuole primarie, in cui l’Igiene 
è da applicarsi, come dissi, con massima cura. 

Gran fatica durò la Commissione per l’Igie¬ 
ne Scolastica ad ottenere la deroga alla di¬ 
sposizione per la quale l’Igiene, anziché da 
medici, veniva insegnata nelle scuole normali 

ai futuri maestri dai Professori di Scienze 
naturali. 

Si cominciò dall’accettare un corso di cin¬ 
que lezioni all'anno fatto dai medici; nei due 
anni successivi si prolungò il corso a dieci 
lezioni, e le prove dei grandi profitti ottenuti 
consigliano di largheggiare nel tempo portan¬ 
do almeno a quindici il numero delle lezioni. 

Molte essendo però le scuole normali del 
Regno, mancano ancora per parecchie i me¬ 
dici, che ci diano affidamento di sapere impar¬ 
tire l’insegnamento, cosicché sono da ripren¬ 
dere presso le Università i corsi per medici 
scolastici. 

Veramente tali brevi corsi non possono ri¬ 
promettersi di preparare sempre medici atti 
a fare contemporaneamente bene due servizi, 
cioè a portare nelle scuole particolari sussidi 
delle scienze mediche e a tenere lezioni d’i¬ 
giene nelle Scuole Normali. 

L’arte dell’insegnare è assai difficile, massi¬ 
ma quando è diretta alla volgarizzazione del¬ 
la scienza. Occorre in questi casi una certa 
dose di modestia, da non mettersi mai da par¬ 
te quando si salgono i gradini della cattedra. 
Di lassù volendo fare sfoggio di molto sape¬ 
re si evita forse il banale ma spesso si riesce 
incomprensibili e quindi inefficaci. Ed a me 
pare che tali pericoli si corrano specialmente 
nell’insegnamento dell’Igiene, la quale è per 
di più materia facilmente inquinabile a con¬ 
tatto del demagogismo e della rettorica. 

Fortunatamente l’interesse della scolaresca 
all'Igiene è così vivo che l’insegnante ne ha 
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stimolo a compiere il dover suo con serietà 
ed amore. 

Mi preme però esprimere in forma precisa 
il voto che gli incarichi e le riconferme per 
gli insegnamenti anzidetti si accordino soltan¬ 
to su motivata proposta di una Commissione 
di persone competenti, indipendenti da ogni 
influenza politica o burocratica, e che solo si 
ispirino nelle decisioni al bene grandissimo 
ricavabile da una scelta eseguita con scrupolo 
C’è però oltre al campo riservato all’opera 
dello Stato un ampio terreno libero alle atti¬ 
vità di molti — enti e privati —, che aspirino 
a giovare alla causa dell'Igiene, educando ad 
essa le giovani esistenze e soccorendole nei 
loro più urgenti bisogni. 

Le Istituzioni parascolastiche. 

Ancor più che per quanto occorre nelle 
Scuole ordinarie l’Igiene può dimostrarsi ot¬ 
tima sorella della Pedagogia, lavorando con 
essa a vantaggio di quelle istituzioni che fu¬ 
rono dette parascolastiche. 

L’aggettivo non è stato coniato in Italia, ma 
anche da noi, e non da ieri soltanto, si sono 
dati splendidi esempi di saper fare grandi 
cose a complemento della scuola per virtù di 
persone veramente meritevoli della gratitudi¬ 
ne nazionale. 

Ricordo tra i nomi più benemeriti quelli 
di Giovanni Cena, di Alessandro Randi, di 
Camillo Poli, di Francesco Abba, di Giuseppe 
Tropeano, di Giuseppina Le Maire, di Giu¬ 
seppina Pizzigoni, di Enrichetta Chiaraviglio, 
di Marianna Denti. 

Così felici furono essi tutti nell’attuazione 
dei loro tenaci propositi, che non c’è da per¬ 
dere molto tempo ad immaginare nuovi pro¬ 
grammi; basterà per lo più accomodare l’ope¬ 
ra da compiersi ai modelli, che da quei be¬ 
nefattori ci vennero dati. 

Mi si consenta tuttavia di esporre alcune 
considerazioni, che forse a tutta prima sem¬ 
breranno poco attinenti all’argomento di cui 
sto trattando. 

Il flagello della tubercolosi talmente ha tor¬ 
mentato e tormenta le popolazioni che le na¬ 
zioni civili si decisero da tempo a combattere 
tanto male con ogni mezzo suggerito dalla 
scienza. 

La lotta però assunse vario carattere a se¬ 
conda dei luoghi per ragioni molteplici. 

Il popolo inglese, fece del miglioramento del¬ 
le abitazioni il centro della sua attività pro¬ 
filattica; la Germania, invece, diede la mag¬ 
giore importanza alla misura dell’isolamento 
raggiungibile mediante i sanatori. Mentre l’iu- 
ghilterra' e la Germania ci davano tali esem- 
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pi di energia e di sapienza nella lotta anti¬ 
tubercolare, ci venivano dalla Scienza rive¬ 
lati segreti in cui possono trovarsi tesori di 
nuove provvidenze. 

Così si venne a sapere che se per la maggior 
parte delle malattie infettive il momento in 
cui ha luogo l’infezione con la penetrazione 
dei microrganismi nei tessuti è seguito abba¬ 
stanza presto da manifesti disturbi della sa¬ 
lute, quell’intervallo invece fra i due tempi, 
che costituisce il cosidetto periodo di incuba¬ 
zione, è per la tubercolosi talora lunghissimo, 
anche di anni ed anni. Ed ormai un gran 
numero di dati e di prove dimostrano essere 
spesso le malattie tubercolari delFadulto la 
conseguenza di infezioni contratte nell’infanzia 
e favorite, neH’attecchimento e nello sviluppo, 
da varie circostanze e moltissimo da cattive 
abitudini di vita. 

Insistendosi frattanto nel ricercare come si 
comportasse l’individuo infetto di tubercolosi 
di fronte a moltissimi agenti, rifulse sempre 
più la verità che l’uomo dispone in sè stesso 
di non piccole forze per resistere al bacillo 
tubercolare, riuscendo nel miglior modo vin¬ 
citore nella lotta con l’uniformarsi alle pre¬ 
scrizioni dell’Igiene e particolarmente respi¬ 
rando aria buona sotto un cielo fulgido di 
sole. 

Non si può negare che esistano certi luoghi 
eminentemente adatti alla cura di speciali for¬ 
me tubercolari; ma con la testimonianza dei 
molti vantaggi constatati dobbiamo proclama¬ 
re che in ogni regione d’Italia si trovano a 
dovizia aria pura e splendido sole da met¬ 
tersi a profitto dei bambini nostri allo scopo 
di renderli gagliardi o di guarirli. 

Quello che costerebbe, assai, trovandolo al¬ 
trove su lontane spiaggie marine o in altre 
regioni di montagna, si ha dunque spesso a 
sufficienza senza muoversi o a pochi passi 
sicché diventa godibile da molti con poco sco¬ 
modo e con lieve dispendio. Ecco la grande 
fortuna, largitaci col clima, della quale bi¬ 
sogna rendersi meritevoli, con un lavoro as¬ 
siduo, attento, rivolto a mire precise, che sono 
appunto rappresentate per gran parte dalle 
istituzioni parascolastiche. Evidentemente tra 
queste i ricreatori 'hanno gran diritto di pre¬ 
cedenza, giacche sottraendo a lungo i bambini 
da case, non facilmente risanabili, e da strade, 
piene di pericoli d'ogni genere, per accoglierli 
in ambienti salubri, morali, dilettevoli, posso¬ 
no provvedere in maniera relativamente facile 
a tanti bisogni sia del corpo che dello spirito 
per un numero grande di individui. Gli effetti 
dunque derivanti dalla frequenza ad un ri¬ 
creatorio, governato veramente con intelletto 


d’amore, saranno rappresentati non meno dal¬ 
l’acquisto di buone abitudini di vario genere 
che da un guadagno di salute, due risultati 
che bene si accordano tra di loro integrando¬ 
si a vicenda. 

È questo presso a poco il concetto racchiuso 
nelle parole del Di Vestea, che occupandosi 
del modo di far fronte al pericolo tubercolare 
affermava anni or sono che ila lotta per avere 
efficacia contro quel male deve di necessità 
implicare una riforma di costumi. 

A chi fosse ancora dubbioso ad ammettere 
che mediante i ricreatori si può nella miglior 
maniera fare un gran bene in tanti sensi rac¬ 
comanderei specialmente di visitare a Milano 
ed a Cremona le mirabili istituzioni del Ri¬ 
creatorio al Trotter e delle Colonie al Po. 

Che se quegli esempi sembrassero troppo 
grandiosi per servire di regola a piccoli cen¬ 
tri, posso per questi ricordare l’opera che con 
forma modestissima ma con frutti eccellenti 
svolgono in Siena le Signorine Margherita 
Bartalini ed ( Amv Turton. Venuta la buona 
stagione quelle due donne di fede passano al 
mattino per le più povere strade di Siena e 
chiamano a sè i bambini più trascurati dai 
parenti, più gracili di salute. 

Il corteo man mano si ingrossa salendo fino 
ai baluardi della Fortezza, pubblico passeggio 
donde tra il verde delle piante si gode uno 
dei panorami più incantevoli. In quel luogo 
tutti i bambini accorsi trovano fino a sera 
un mondo di cure e di affetti, sicché ognuno 
di essi non tarda a trasformarsi in un altro 
essere assai migliore. 

Alle spese, che sono esigue del resto, con¬ 
corre la beneficenza pubblica, la quale volen¬ 
tieri dà anche perchè ha modo di apprezzare 
il rendimento dell’obolo suo. 

Certamente non si trovano ovunque anime 
elette, come quelle ohe vivificano l’opera di Sie¬ 
na e gli apostoli davvero non si sostituiscono 
in tutto con gli impiegati. Io però che credo 
non esservi al mondo penuria di uomini buo¬ 
ni, sono pure d’avviso che uno dei primi uffici 
della nostra «Propaganda Igienica stia nel fa¬ 
re ricerca di quelle anime migliori e nel fa¬ 
vorirle, affinchè si sprigioni da esse, a con¬ 
forto altrui, tutto il profumo delle loro virtù. 

Un limpido esempio di quanto si possa ot¬ 
tenere con una ferma volontà ed una seria or¬ 
ganizzazione, per risolvere anche problemi igie¬ 
nici assai complessi, ci viene dato dal Trentino 
con la lotta contro la pellagra. 

Dal ricovero dei pellagrosi in ospedali ap¬ 
positi al miglioramento delle case coloniche 
fornite anche d’acqua' con dispendiose condut¬ 
ture; dal favorire speciali coltivazioni atte ad 
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eliminare quella del granturco alla munici¬ 
palizzazione del servizio di panificazione; dal¬ 
la distribuzione di sussidi d’ogni genere al 
creare industrie casalinghe con i relativi com¬ 
merci a vantaggio delle famiglie povere, tut¬ 
to fu tentato in misura conveniente e senza 
interruzioni. 

L’Igiene fu dunque applicata secondo ra¬ 
gione con fermi propositi e con spirito eclet¬ 
tico ricorrendo cioè a tutti i metodi sperimen¬ 
tati utili, senza mutar condotta ai primi stre¬ 
piti di qualche ambizioso, o illuso o impaziente 
di ordire intrighi. 

Ma ancor più è da rilevarsi il fatto òhe tra 
tanto movimento di congegni amministrativi 
le varie forze lavorarono concordi senza eli¬ 
dersi, cioè col massimo risultato. 

C’è ancora di buon augurio il fatto che il 
Trentino si dimostrò recentemente terra pro¬ 
pizia ad una magnifica iniziativa di grande 
valore igienico. 

In tempo relativamente breve YOpera di As¬ 
sistenza Nazionale all'Italia redenta si con¬ 
quistò le simpatie di queste popolazioni ado¬ 
perandosi in moltissime maniere a tutelare la 
prima infanzia, giovandosi dell’opera di signo¬ 
rine trentine, che furono inesauribili nel pro¬ 
digare con tutte le forze dell’intelletto e del 
sentimento a soccorrere madri disgraziate e 
bambini innocenti nei nomi ancora santi della 
carità e della beneficenza. 

Pormi quindi che il deliberato nostro di 
dare da Trento un grande impluso alla Pro¬ 
paganda Igienica, equivalga a mettersi ado¬ 
pera sotto i migliori auspici, dacché la serie¬ 
tà dei propositi e l’armonia degli sforzi, con¬ 
cessero all’Igiene di compiere in questa re¬ 
gione queste sue grandi prove. 
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Pei nostri associati lire 8,50, franco di porto e raccomandato. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica Chirurgica della R. Università 

di Genova. 

Diiettore incaricato: prof. A. Catterina. 

Calcolo dell’uretere sinistro 
Rimozione - Guarigione. 

Dott. A. Catterina, assistente. 

Crediamo utile riferire la storia dettagliata 
che riguarda una donna da più anni soffe¬ 
rente di un calcolo dell’uretere sinistro nella 
sua porzione intrapelvica. 

Anamnesi. — Garaventa Caterina d’anni 31, 
nubile, casalinga, nata e domiciliata a Genova. 
iNlilla presenta dal lato gentilizio. A sette anni 
ebbe a soffrire una infezione tifosa che si pro¬ 
trasse per lungo tempo con metastasi all’ar¬ 
ticolazione costo-femorale; guarì senza altera¬ 
zioni funzionali. Mestruò a 14 armi e da al¬ 
lora m poi sempre regolarmente. Dodici anni 
or sono fu operata in questa clinica per emor- 
roidi a ti-po dolorifico. Dopo due anni e mezzo 
ritornò in clinica accusando sempre dolori 
specialmente alla defecazione e fu nuovamente 
operata di divulsione anale, sempre per ra¬ 
gade dolente. Ciò non pertanto i dolori conti¬ 
nuarono ed anzi spesso si esacerbavano mal¬ 
grado le cure mediche intraprese dopo l’ultima 
operazione. Le condizioni generali si manten¬ 
nero sempre buone; solo qualche volta ebbe a 
notare qualche disturbo alla minzione e qual¬ 
che. deposito scarso nelle turine. 

Ritorna in Clinica per essere nuovamente 
operata il 20 marzo 1919. 

Stato presente. — Donna di aspetto abba- 
stanza robusto; negativo Tesarne degli organi 
viscerali. All’ispezione della regione anale si 
notano delle piccole e superfìciailti screpolature 
una delle quali più nrofonda situata anterior¬ 
mente. 

L’esplorazione digitale provoca dolore abba¬ 
stanza intenso e notevole costrizione degli 
sfinteri. * ° 

Esame urine: Reazione acida; densità 1014; 
albumina traccio; sedimento; numerosi globuli 
bianchi ed eniteli vescicali. 

Il giorno 10 aprile l’ammalata, previa ane¬ 
stesia generale, viene onerata di divulsione 
anale. 

Il decorso fu buono, ma anche dopo rista¬ 
bilitesi normali le condizioni della parte ope¬ 
rata, l’ammalata si lagnava continuamente 
accusando, gli stessi dolori che aveva prima 
dell operazione e le sofferenze si esacerbavano 
anche durante e dopo la minzione. 

Riesaminata con diligenza la paziente, si 
notò una esacerbazione dei dolori facendo 
procione profonda entro la pelvi e così pure si 
produceva.no dolori facendo una forte pres¬ 
sione al sacro ed al coccige. 

Escludendo assolutamente per ii carattere 
della persona qualsiasi simulazione isterica, 
e sospettando vi dovesse essere qualche cosa 
di abnorme nel piccolo bacino o nell’alto ap¬ 
parecchio urinario, fu ordinato al radiologo 
della Clinica, sig. Sestili, di indagare radio¬ 
logicamente la regione della pelvi renale si- 
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nistra e dell’uretere per l’eventuale presenza 
di qualche calcolo o, in caso negativo, ricer¬ 
care nel piccolo Pacino lo stato dell’uretere 
sinistro e delle ossa pelviche. 

La ricerca radiologica dell’apparecchio alto 
urinario fu negativa mentre riuscirono posi¬ 
tive tre ricerche in tempi diversi che misero 
in evidenza un calcolo di forma elittica del 
diametro maggiore di 35 mm., del minore di 
12 mm.; calcolo che proiettivamente si desu¬ 
meva trovarsi nell’ultima porzione dell’urete- 
te sinistro (Fig. 1). 

In seguito a questo reperto abbiamo fatta 
una nuova esplorazione rettale, per mezzo 
della quale si poteva nettamente sentire la 
presenza di un corpo duro, specialmente verso 
sinistra, della grandezza di un uovo di pic¬ 
cione, situato a pochi cent. (3-4) sopra lo sboc- 


| . # . 4 » • . A ^ 

Preparata convenientemente l’ammalata il 
17 maggio 1919 si passa al l'Operazione. Ope¬ 
ra il prof. Catterina. Assistono il prof. Ma- 
caggi, il prof. Moro, dott. Paganelli, dott. Vi- 
gnolo, dott. Macaggi. Presenziano gli studenti. 

1° Si conduce un’ampia incisione che dal¬ 
l’anello inguinale esterno di sinistra corre 
sopra l'arco di Poparzio e si incurva in alto 
sin quasi all’arco costale in corrispondenza 
della linea ascellare anteriore. (Vedi figu¬ 
ra 2). 

2° Sulla stessa linea si incidono i muscoli 
e la fascia trasversale mettendo in evidenza 
i vasi epigastrici profondi ed il grasso sotto¬ 
peritoneale. Si passa quindi al distacco del 
peritoneo dalla fossa iliaca e si scoprono su¬ 
bito i vasi iliaci. 

3° Si continua il sollevamento del peri- 





co dell’uretere sinistro in vescica. Non si fece 
l’esame vaginale essendo la donna virgo in- 
tacta. 

Riesaminate le urine si trovarono nuova¬ 
mente traccie di albumina e un deposito co¬ 
stituito prevalentemene da globuli bianchi in 
via di degenerazione granulo-grassosa e da cel¬ 
lule degli alti strati epiteliali della vescica. 

Cistoscopla. — All’esame cistoscopi-co si os¬ 
servano le pareti vescicali normali; lo sbocco 
ureterale di destra non presenta alcuna al¬ 
terazione di sorta e il getto dell'urina è re¬ 
golare. L’orifìcio ureterale sinistro è alquanto 
retratto e non è possibile notare un apprezza¬ 
bile getto di urine. 

Con i dati c/he si avevano alla mano non si 
credette necessario fare il sondaggio degli 
ureteri. 

Si prooose alla paziente l’estrazione del cal¬ 
colo non nascondendo le difficoltà detratto 
operativo che ella accettò ben volentieri. 


toneo pelvico sino a scoprire l’uretere. Du¬ 
rante queste manovre si fanno delle piccole 
lacerazioni peritoneali che vengono immedia¬ 
tamente suturate. 

4° Mentre un assistente spinge ili alto dal¬ 
l’ampolla rettale il calcolo si può isolare l’u¬ 
retere pelvico che presenta lo spessore di un 
dito mignolo di adulto. Per maggior sicurezza 
con un sottile ago di Pravaz si fa una pun¬ 
tura esplorativa sopra il cordone- isolato assi¬ 
curandosi della diagnosi; il calcolo è situato 
profondamente e mentre l’assistente continua 
a spingerlo in alto e all’esterno si può fissare 
il calcolo, fare un’incisione della parete ure¬ 
terica per circa due cent, ed estrarre con fa¬ 
cilità il calcolo intiero. Essendo state messe 
preventivamente delle striscie di garza di pro¬ 
tezione si fa una doppia sutura siero-sierosa 
profonda di catgut e superficiale di seta. Si 
suturano a strati le pareti addominali lascian¬ 
do un piccolo stuello sboccante a metà dell’in- 
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cisione cutanea. L’operazione durò poco più 
di un’ora. 

Il decorso fu ottimo sotto tutti i rapporti. 
Si ebbe guarigione di prima e per due o tre 
giorni si notarono nelle urine pochi globuli 
rossi, che scomparvero completamente in se¬ 
guito e le urine si fecero normali per qua¬ 
lità e quantità. Il calcolo (v. figura 3) pesa 
gì. 8.97, ha la forma di un uovo di piccione 
a superfìcie leggermente moriforme, di color 
nero; l'esame chimico e microsconico fa rile¬ 
vare la costituzione prevalente di' ossolato di 
calce. 
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ruccio Caneva di Milano riferisce quattro os¬ 
servazioni inedite del Giordano di Venezia. 

Nel 1° caso il calcolo era incuneato nella 
porzione pelvica dell’uretere e fu estratto fe¬ 
licemente coll’ureterolitotomia. 

Nel 2° caso si fece pure in primo tempo 
l’ureterolitotomia, ma poi si dovette fare la 
nefrectomia per pionefrosi consecutiva ad in¬ 
fezione precedente. 

Nel 3° caso si trattava di calcolosi dei due 









Fig. 3. 

Grandezza naturale 


Fig. 2. 


Commento. — il prof. Uffreduzzi, della Cli¬ 
nica Chirurgica del Sen. Carle, alla fine dello 
scorso anno pubblicava sull’Arè/iimo Italiano 
di Chirurgia (voi. 1° fase. 2-3) un caso di cal¬ 
colosi dell’uretere. Egli dice che la lettera¬ 
tura Italiana è molto povera di osservazioni 
■di calcolosi ureterali e cita solo i casi occorsi 
al Ceci, al Fiori, al Rossi di Milano, al Ni- 

colich e quello del Bozzi pubblicato da Ca¬ 
nestro. 

Nelle due tesi di Libera Docenza di Medi¬ 
cina operatoria di questa Università, riguar¬ 
danti la chirurgia dell’uretere il prof. Fer- 


ureteri sporgenti in vescica ed estratti me- I 

diante tagli transvescicali. I 

Nel 4° caso il calcolo incuneato nel pas- I 

saggio transvescicale fu fatto cadere in vesci- ’ I 
ca co'l massaggio transvescicale, x ’j I 

Il Cagnetta nella sua tesi di Docenza in Me- I 
dicina Operatoria di quest’anno, riferisce 6 os- I { 

servazioni inedite della scuola Romana. I 1 

La prima dell’Alessandri, che riguarda un I 

calcolo dell’uretere intramurale estratto col 5 

cateterismo cistoscopico. I 5 

La seconda del Margarucci. Si tratta di un I È 

calcolo incuneato nell'uretere destro con idro- I l 
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I pionefrosi intermittente. Si fece l’ureterolito- 
tomia con guarigione dopo un mese. 

La terza dell’Alessandri. Calcolo dell’ure¬ 
tere destro nella porzione bassa dell’uretere. 
Fu estratto e si suturò con pieno esito. 

Nel quarto caso pure dell’Alessandri, dia¬ 
gnosticato colla radiografìa juxta-vescicale non 
fu rinvenuto nell’uretere che fu operato e son¬ 
dato in totalità. L’ammalata morì per com¬ 
plicazione polmonare. Il calcolo era migrato 
nel bacinetto destro. 

La quinta osservazione è del Bastianelli. 
Era un calcolo dell’uretere pelvico destro che 
■venne estratto. Si fece la sutura a due strati 
■catgut-seta. La ferita suppurò ed in 42 giorni 
si ebbe la guarigione. 

La sesta osservazione pure di Bastianelli. 
Vi era una raccolta purulenta perirenale che 
fu svuotata; rimase scolo di urina. Alla se¬ 
conda operazione si trovano numerosi calcoli, 
si estraggono e si sutura. Perdurando la fuo¬ 
riuscita di urina dalla ferita si fece la ne¬ 
frectomia. 

Nel caso d eli’Uffre d'uzzi vi erano due calcoli 
dell’uretere sinistro. 

Estratto il primo, il secondo sfuggì in alto 
e fu estratto con secondo intervento dopo 48 
ore. Non si fece la sutura dell’uretere. L’ope¬ 
rata perdette urina per 14 giorni; poco dopo 
un mese la ferita si chiuse completamente e 
l’ammalata guarì. 

Alla stregua quindi della scarsa letteratura 
italiana il caso presentato è interessante sotto 
diversi punti di vista. 

In primo luogo la difficoltà della diagnosi; 
i dolori che la paziente accusò già 12 anni 
prima dell’ultimo intervento erano indubbia¬ 
mente dati dal calcolo ureterale, mentre si in¬ 
tervenne 3 volte sul retto che probabilmente 
non ne aveva alcuna colpa. Ma i dolori per¬ 
sistenti dopo l’ultimo intervento sul retto e 
specialmente quelli alla pressione contro la 
pelvi e sul sacro e coccige ci spinsero a fare 
la radiografìa che fù la vera rivelatrice del 
male. Dopo essa, certamente l’esame rettale 
I forzato • rilevò la presenza del calcolo, ed è 
| appunto su questo esame al quale dagli auto- 

I ri viene dato poco peso che noi si insiste per¬ 
chè può essere prezioso e può condurre alla 
diagnosi anche senza aiuto della radiografìa. 

In quanto alla tecnica l’incisione eseguita 
■ è quella comunemente usata quando si tratti 
1 di aggredire l’uretere pelvico. 

I L’arteria epigastrica profonda che decorre 
I sul grasso sottoperitoneale tra la fascia tra- 
I sversa ed il peritoneo, può riuscire di ottima 
|! guida per le manovre e per il distacco del 
1 peritoneo pelvico. 


Le piccole lacerazioni peritoneali, quasi in¬ 
dispensabili nel distacco dell’ultima porzione 
All’uretere non hanno importanza purché si 
suturino immediatamente per impedire un’e¬ 
ventuale infezione peritoneale, facile se vi è 
in gioco un calcolosi con infezione acuta o 
cronica dell’uretere. 

Quantunque l’anatomia ci sia di aiuto pre¬ 
zioso per distinguere gli organi periureterali 
che si hanno sottomano, pure si è fatta una 
puntura esplorativa sul supposto uretere che 
fu scambiato da insigni operatori per le vene 
e persino coll’intestino. 

Nelle manovre di ricerca fu utilissima la 
spinta in alto del calcolo esercitata dal retto. 

Per quanto le ferite operatorie dell’uretere 
abbiano tendenza a guarire spontaneamente 
e senza sutura il nostro caso dimostra all’evi¬ 
denza che la sutura completa della bocca ure¬ 
terica è la maniera più sicura per ottenere 
la guarigione ideale. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Il neosalvarsan 

si può iniettare nelle vene varicose. 

Dott. Salvatore Pulvirenti 
aiuto medico negli Ospedali Riuniti di Roma. 

Le iniezioni endovenose di neosalvarsan, 
neoarsenobenzolo, ecc., sono ormai una neces¬ 
sità pel medico pratico e lo saranno sempre 
più nell’avvenire; quindi ogni 'contributo, an¬ 
che modesto, diretto a renderne più facile la 
tecnica merita di essere divulgato. 

Per quanto a me risulta, non è stata segna¬ 
lata la possibilità di iniettare i detti preparati 
attraverso vene varicose. Ora ciò non solo è 
possibile, ma può essere in casi speciali op¬ 
portuno o anche necessario; è importante quin¬ 
di che tale dettaglio di tecnica sia conosciuto 
dal medico pratico. Ecco l’argomento di questa 
breve nota. 

La mia esperienza riguarda due donne, di 
media età, in cui una cura di neosalvarsan era 
resa necessaria dall’esistenza di gravi mani¬ 
festazioni luetiche. 

La prima di esse, affetta da meningite lue¬ 
tica, aveva in precedenza fatta una serie di 
iniezioni di neosalvarsan. Volendo farne una 
nuova serie, io potei constatare che le vene 
della piega del gomito, sede classica per le 
iniezioni endovenose, erano poco evidenti, tan¬ 
toché difficile riusciva il trovare dei punti 
adatti allo scopo. Ciò dipendeva in parte dal¬ 
l’abbondante adipe che mascherava le vene, 
evenienza non rara nella donna, in parte dal 
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fatto che le precedenti iniezioni, per errore 
spiegabile di tecnica, avevano provocato in più 
punti infiltrazioni perivasali e sotto cutanee, 
rendendo le vene anche meno aggreditili. Vi¬ 
ceversa, erano bene appariscenti le due safene 
perchè varicose (la donna aveva avute parec¬ 
chie gravidanze); non risultava peraltro che le 
vene dette fossero mai state sede di processi 
di flebite, nè esisteva edema degli arti. L’osti¬ 
narsi a praticare l’iniezione nelle vene del go¬ 
mito, in tali condizioni particolarmente diffì¬ 
cili, poteva esporre a incidenti, mentre l’inie¬ 
zione nelle vene varicose si presentava molto 
facile; mi decisi quindi per questa seconda 
via. 

Non essendomi noto che altri avesse già ri¬ 
corso senza inconvenienti a tale tecnica, io 
tenni conto delle seguenti considerazioni che 
mi guidarono nella scelta della tecnica. 

Nessun danno poteva aversi dalla semplice 
puntura della parete venosa ectasica, se pra¬ 
ticata con ago sottile/in un punto in cui l’al¬ 
terazione della parete vasale non fosse molto 
avanzata. 

Era facile assicurarsi che attraverso le vene 
varicose la circolazione non era ostacolata da 
pregresse flebiti e trombosi : sollevando l’arto 
esse si vuotavano rapidamente e compieta- 
mente. 

Qualche dubbio poteva aversi sull’azione irri¬ 
tante del farmaco sulla parete interna della 
vena. Infatti, trattandosi di vena varicosa, la 
parete, non trovandosi in condizioni anato¬ 
miche normali, era più soggetta ad infiam¬ 
marsi, Tale evenienza era resa più facile dalla 
scarsa velocità del sangue e quindi dal più 
lungo contatto del farmaco con la parete va¬ 
sale. Ma a premunirsi contro tale eventua¬ 
lità poteva bastare un pronto deflusso del san¬ 
gue dalla vena varicosa nel torrente circola¬ 
torio, col sollevar l’arto subito dopo aver pra¬ 
ticata ^iniezione. 

Tenuto conto di queste considerazioni e con 
una tecnica appropriata io potei praticare l’i¬ 
niezione di neosalvarsan nella vena safena 
varicosa con la massima facilità e senza la¬ 
mentare nessun inconveniente immediato nè 
remoto. L’iniezione fu ripetuta fino a comple¬ 
tare la serie. 

In seguito mi si presentò altro caso analogo. 
In questa seconda donna era egualmente diffi¬ 
cile l’iniezione nelle vene del gomito a causa 
dell'abbondante adipe e di una bassa pressio¬ 
ne vasale, mentre bene appariscenti erano le 
vene safene, perchè ectasiche. Anche in essa io 
praticai l’intiera serie di neosalvarsan attra¬ 
verso le vene varicose con gli stessi ottimi ri¬ 
sultati. 


Resta escluso che il farmaco eserciti nel pun¬ 
to dell’iniezione o più in alto alcuna azione 
sulla parete della vena varicosa. 

A me non si è ripresentata finora altra oc¬ 
casione analoga per ripetere ,Tesperimento. 
Evidentemente deve essere tutt’altro che raro 
nella pratica il trovarsi di fronte a casi simili. 

In essi può essere usata la tecnica suddetta, 
senza inconvenienti, mentre il praticare l’inie¬ 
zione nelle vene del gomito può presentare gra¬ 
vi difficoltà ed esporre ad incidenti spiacevoli. 

Ecco ora con maggiori dettagli la tecnica 
usata. Occorre prima, previa applicazione di 
laccio elastico, nel decubito dorsale, meglio 
ancora nella stazione eretta, determinare con 
l’ispezione e la palpazione digitale il punto 
più adatto per l’iniezione. Si ricerca un tratto 
di vena bene evidente, scartando quei pu> ti in 
cui esistono varicosità molto avanzate con pa¬ 
rete troppo sottile e cute alterata. 

Occorre assicurarsi che lo scarico del san¬ 
gue nel tratto scelto avvenga facilmente, appe¬ 
na tolto il laccio e sollevato l’arto. 

Dopo di che, stando il soggetto nel decubito 
supino ed in posizione adatta gli arti inferiori, 
si applica di nuovo il laccio elastico e nel pun¬ 
to scelto si pratica l’iniezione, seguendo le 
consuete redole ben note, 

È consigliabile non usare una soluzione di 
neosalvarsan concentrata, ma disciogliere il 
farmaco in dieci cmc. di liquido: usare un ago 
sottile: pungere dal basso in alto la parete ve¬ 
nosa; è facile la manovra data l’ampiezza del 
vaso. fl 

Appena ultimata l’iniezione si ritira l’ago, | 
si applica un tamnoneino sterile nel punto del¬ 
l’iniezione e subito si solleva l’arto, p^r fare 1 
rabidamente vuotare la vena iniettata. | 

È prudente, forse superfluo, tenere durante I 
la sfornata l’arto a riposo e in posizione oriz- I 

zontale. I 

Roma, giugno 1921. I 
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RIVENDICAZIONI. 

Gabinetti Scientifici dell’ex-Ospedale Militare 

di Chieti 

diretto dal t. col. L. Rizi. 

Sulla depurazione dell’orma 
“ alla Patein-Dufau 

Rivendicazione del dott. E. Pittarelli 
direttore dei Gabinetti. 

Nel 1899 Patein e Dufau osservarono (1) che 
la depurazione dell’orma con gli acetati di 
piombo, se è sempre bastevole (a lor modo di 
vedere, ma erroneamente) ad eliminare ogni 
causa d’errore nell’analisi del glucosio col reat¬ 
tivo cupro-potasslco, non lo è ugualmente nel¬ 
l’analisi col polarimetro'. E proposero invece 
una depurazione col nitrato mercurico in so¬ 
luzione al 20 %, da usarsi in questo modo: Se 
ne aggiunge all’orma fino a precipitazione ma¬ 
nifesta, indi si versa nel miscuglio della soda 
fino a reazione alcalina, e si filtra. Il filtrato, 
limpido e perfettamente incoloro, si presta be¬ 
ne, secondo i due autori citati, a tutte le ana¬ 
lisi del glucosio. 

Questo metodo depuratorio ha fatto. fortuna 
nel suo paese d’origine : già nel 1903 Gérard (2) 
metteva in evidenza la scoperta di Patein e 
Dufau; e nel 1908 Barrai segnava il « reattivo 
di Patein » nel suo bello e diffusissimo trat¬ 
tato di chimica analitica (3). I recentissimi ma¬ 
nuali di Bard (4), Francois (5), Arthus (6) e 
Denigès (7), conferiscono, al «metodo di Pa¬ 
tein » il posto d’onore : quello stesso posto dV 
nore che già gli riconobbe, sebbene anonima- 
mente (e non se ne vede il perchè), alcuni anni 
or sono il nostro Daddi (8). 

Il metodo però era stato inventato prima 
che lo inventassero Patein e Dufau. 

Nel 1894 io esposi al Congresso Medico Inter¬ 
nazionale di Roma un processo per l’analisi 
del glucosio fondato sulla depurazione dell’o- 
rina mediante il nitrato mercurico usato « nel- 


(1) Journ. de Pharm. et de Chini., 1899; e poi 
di nuovo nello stesso giornale, nel 1902 e nel 
1903: il processo venne riportato anche dal 
Ztschr. f. analyt. Cfiem., voi. 39. 

{2) Traité des TJrines, Paris, 1903. 

(3) Précis d'Analyse Chimique , voi. 5. Paris, 
1906-1909. 

(4) Précis des Examens de Laboratoire. Pa¬ 
ris, 1918. 

(5) Manipulations de Chimi e Analytique. Pa¬ 
ris, 1919. 

(6) Précis de Chimie Physiologique. Paris, 
1920. 

(7) Précis de Chimie Analytique. Paris, 1920. 

(8) Manuale pratico di ricerche cliniche. Mi¬ 
lano, 1910. 


la maniera ureometrica del Liebig», cioè — 
per chi non ricordasse questo vecchio, oramai 
disusato metodo — appunto nella identica for¬ 
ma consigliata cinque anni dopo da Patein e 
Dufau, e con un reattivo poco men concentrato 
di quello adoperato dai due autori francesi. Il 
nitrato mercurico usato alla Liebig mi serviva 
non solo per eliminare dall’orina tutte le so¬ 
stanze riduttóri diverse dal glucosio e dall’a¬ 
cido gli coroni co, conformemente al poste-rio r 
proposito di Patein e Dufau, ma altresì per 
identificare il glucosio con lo stesso reattivo 

i 

mercurico. Mescolato un eccesso di questo al— 
l’orina ed aggiunta della soda al miscuglio fino' 
a precipitato giallo, avevo la separazione di 
ogni sostanza riduttrice ammoniacale; filtran¬ 
do ora, ed aggiungendo ancora della soda fino 
a forte alcalinizzazione, ottenevo un miscuglio 
di ossido mercurico ed alcali che, bolliti con 
glucosio, mi davano un finissimo precipitato^ 
grigio di mercurio metallico (1). 

Questo mio processo fu pubblicato a Parigi 
l’il luglio 1894, in un giornale di sicura noto¬ 
rietà e diffusione, perché edito da una delle più 
celebri case librarie di quella metropoli: il 
Mercredi Medicai (2). E l’anno appresso fu 
testualmente riportato da un altro organo di 
non meno sicura diffusione e notorietà, la ri¬ 
vista di Virchow (3\ 

Tornai sull’argomento nel 1897, in una co¬ 
municazione all’VJIT Congresso di Medicina 
Interna che si tenne in Napoli (4) ; in essa pre¬ 
cisai più esattamente i fini che mi proponevo 
trattando l’orina alla Liebig, e che erano tanto 
di eliminare le sostanze (riduttóri) atte a si¬ 
mulare la presenza del glucosio, quanto quelle 
che, sciogliendo l’ossido cuproso, potevano dis¬ 
simularne la presenza in rapporto al reattivo 
cupropotassioo. In una parola, il mio proposito 
era di eliminare ogni sostanza ammoniacale, 
perchè è fra esse che trovanti così i corpi simu¬ 
lanti come quelli dissimulanti la presenza del 
glucosio. Ancora una volta, nel 1904, ebbi occa¬ 
sione di ribattere il biodo, con una memoria 
sulla glicosuria fisiologica, inserita nel volume 
che Maragliano pubblicò per il giubileo profes¬ 
sionale di Bozzolo (5). 

Tralasciando quest’ultima pubblicazione per¬ 
chè posteriore a quella di Patein-Dufau, io ave- 


fi) Atti del X Congresso internazionale di 
Medicina (Roma, 1891), vòL III, pag. 289. 

(2) Mercredi Medicai , n. 28, dell’11 luglio 
1894: editore G. Musson & C. 

(3) Virchow-Hirsch’s. Jahresb. f. die gesamte 
Mo^izin, 1°9j, 

(4) Lavori dei Con or. dì Med. Interna , 1897, 
pp. 316-323. 

(5) La Clinica Medica. Italiana , 1904. 
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'vo dunque fin dal 1894-97, e cioè alcuni anni 
prima dei due autori francesi, ideata la depu¬ 
razione dell’orma col nitrato mercurico e soda 
caustica, ai fini dell’analisi del glucosio; e 
l’avevo ideata non per caso, come succede il 
più delle volte nelle ricerche analitiche, ma 
col preciso proposito di eliminare tutte senza 
eccezione le sostanze ammoniacali, le quali 
possono simulare o dissimulare la presenza 
del glucosio. 

A scanso d’equivoci, dichiaro subito che, per 
me, il metodo non equivale davvero alla sintesi 
dell’urea; è una piccola, anzi, se si vuole, mi¬ 
nuscola cosa. Ma dal momento che insigni 
maestri credono che a questa minuscola cosa 
si addica un nome, non sembri orgoglioso che 
io, per ragione di cronologia e di giustizia, ne 
reclami la paternità in questo nostro glorioso 
e diffusissimo Policlinico. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMIOTICA 

Principi fondamentali dell’analisi gastrica. 

(M. E. Rehfuss e Ph. B. Hawk. The Journal 
of thè American Medicai Association, 5 feb¬ 
braio 1921). 

In una breve serie di articoli gli AA. si 
propongono di combattere le diffidenze dei 
numerosi critici in riguardo al valore dell’e¬ 
same gastrico con i raggi X e con la som¬ 
ministrazione dei pasti di prova, affermando 
che gli errori sono dovuti ad erronea inter¬ 
pretazione dei risultati. 

1) Ai raggi X non si può chiedere se-non 
quanto concerne la forma, la posizione, la 
mobilità, l’attività motrice dello stomaco e 
la diagnosi di quei processi morbosi che al¬ 
terano tali stati o funzioni. Sfuggono alla in¬ 
dagine quindi i puri disturbi funzionali tanto 
nel gruppo delle flogosi acute e. croniche co¬ 
me nelle lesioni organiche (ulceri mucose, 
neoplasmi incipienti) che non producano tali 
alterazioni. 

2) D’altra parte l’analisi gastrica è la 
somma totale del potere secretore e motore 
dello stomaco sulla particolare sostanza intro¬ 
dotta e precisamente : a) del potere motorio de¬ 
terminato dalla durata della digestione; b) del 
potere secretore somma di tutti gli altri fat¬ 
tori intra- ed extragastrici ; c) la determinazio¬ 
ne di sostanze patologiche quali muco, pus, 
sangue, batteri, acidi organici o proteine ef¬ 
fetto o causa della lesione. 

La funzione più importante è quella della 
preparazione del cibo anzi che della digestio¬ 


ne. La secrezione acida è formata nel fondo 
gastrico — l’antro è il separatore meccanico 
del cibo nelle tre varietà di materie alimentari 
(carboidrati, grassi le proteine) sulle quali 
s’iniiziia la digestione, pronunziata sulle pro¬ 
teine, quasi trascurabile sui grassi e carboi¬ 
drati, rimanendo l’intestino tenue il grande 
organo digestivo e lo stomaco l’organo dii 
protezione e di preparazione. La misura del¬ 
la preparazione è la misura della funzione 
la quale è data dall’analisi gastrica: fun¬ 
zione secretoria e motoria, alterazione pato¬ 
logica di tali funzioni, addizione di prodotti 
abnormi. 

Un altro fattore che ha complicato ranalisi 
gastrica è la questione della scelta del pasto 
di prova. Gli AA. hanno eseguito centinaia di 
esperimenti con 1 pasti più vari, dai quali è ri¬ 
sultato che tanto il potere motorio quanto 
quello secretorio variano entro limiti molto 
estesi anche in condizioni fisiologiche a secon¬ 
da dei pasti (carni diverse, uova, latticini, ecc.). 
Una sola conclusione è permessa nei riguardi 
della acidità, e cioè: scarso valore delle alte 
acidità e viceversa grande valore delle basse 
acidità dal punto di vista patologico. 

A tale riguardo è opportuno non ricorrere 
a pasti complessi, e gli AA. non vedono ’a 
ragione per la semplicità, accessibilità, potere 
stimolante, di abbandonare il classico pasto 
di Ewald. 

Altra affermazione ricavata dagli AA. è 
che la digestione gastrica è data da una! 
serie di cicli che si succedono: il ciclo dige¬ 
stivo e quello interdigestivo. Lo stomaco non 
è mai a riposo ed in condizioni normali vi 
è sempre una secrezione attiva sebbene lo sto¬ 
maco digiuno mostri fenomeni totalmente dif¬ 
ferenti da quello digerente nel tipo e qualità 
della secrezione, nelle curve del,l’acidità totale 
e dell’HCl libero. Queste fasi - si presentano 
alterate nelle malattie. 

Di ciò gli AA. promettono discussione in ar¬ 
ticoli successivi ed accennano ad altri argo¬ 
menti: 1) che per certe forme di pasti di pro¬ 
va è possibile dimostrare clinicamente l’im¬ 
portanza della «secrezione psichica»; 2) che 
vi è una curva chimica dimostrabile in modo 
differente ma che afferma la grande impor¬ 
tanza della secrezione chimica in tutte le ri¬ 
sposte gastriche; 3) che si è potuto dimostrare 
Limportanza del meccanismo di rigurgito duo¬ 
denale non solo nel controllo delle acidità ga¬ 
striche durante la fase digestiva ma anche 
in rapporto alla alterata secrezione dello sto¬ 
maco a riposo. 

Giuseppe Giordano. 
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MEDICINA. 

Rapporti tra ittero infettivo spirocbetico 
e atrofia giallo-acuta del fegato. 

(A. Bolaffi. Lo Sperimentale , fasc. IV-VI, 1920). 

Durante la guerra europea, fra i diversi eser¬ 
citi belligeranti furono riscontrate e studiate 
epidemie di ittero il cui reperto anatomo-pato- 
logico era quello dell’ittero infettivo spiroche- 
totioo. In un certo numero di casi fu possibile 
anche mettere in evidenza la spirocheta ittero- 
emorragioa di Indana. 

Peraltro durante tali epidemie il decorso 
clinico ed il reperto anatomo-patologico di al¬ 
cuni casi rispondevano al quadro morboso del¬ 
la atrofìa giallo-aouta del fegato e mentre al¬ 
cuni autori fra i quali specialmente Beitzke, 
Gamier e Reilly negano un nesso eziologico tra 
spirocheta ittero-emorragica ed atrofia giallo 
acuta, altri ritengono ciò probabile se non di¬ 
mostrato come Hart, altri infine lo ammettono 
senz’altro n fra questi sono Dawson e Pick. 
Gozzi e Morandotti riscontrarono lo spirochete 
di Indana negli organi di due soggetti che pre¬ 
sentavano il quadro dell’atrofia giallo-acuta. 

Le osservazioni anatomo-patologiche dell’A. 
si riferiscono a due gruppi di casi di ittero, 
l’uno appartenente al periodo autunno 1916-pri- 
mavera 1917, l’altro al 1918 e verificatisi in zo¬ 
na di guerra durante le epidemie di ittero ca¬ 
strense. Al primo gruppo appartengono 5 casi 
che iniziatisi con i comuni sintomi dell’ittero 
castrense si aggravarono improvvisamente con 
la comparsa di importanti disturbi nervosi. 
Di essi tre casi si riferivano a donne in gravi¬ 
danza avanzata, uno ad un soldato con inci¬ 
piente cirrosi epatica, l’altro ad un Secchio con 
sinfisi totale del pericardio. 

Le più importanti lesioni macroscopiche era¬ 
no costituite da emorragie sottoperitoneali, 
sottopleuriche e sottoepicardi eh e. Estesi infar¬ 
ti emorragici nei polmoni. Milza o non aumen¬ 
tata di volume o di poco ingrandita. Fegato in 
due casi più piccolo del normale, negli altri tre ' 
un po’ ingrandito, con parenchima molle, con¬ 
gesto con superfìcie di sezione omogenea. Con¬ 
dotti biliari normali. Cistifellea in un caso ri¬ 
piena di liquido denso biancastro, purisimile, 
negli altri casi contenente bile abbondante, 
densa, picea. Emorragie nella mucosa gastri¬ 
ca, congestione ed emorragie della mucosa del 
duodeno. 

Reni ingranditi molli con aumento della so¬ 
stanza corticale. Nessuna emorragia nello spes¬ 
sore del parenchima reiiale. 


I reperii istopatologici di questi 5 oasi erano 
assai simili e potevano compendiarsi in lieve 
iperemia di polmoni, assenza di alterazioni no¬ 
tevoli della milza e delle ghiandole linfatiche. 
Spiccate le alterazioni del fegato, che si pre¬ 
sentavano sotto 4 tipi : atrofìa delle cellule, de¬ 
generazione grassa degli epiteli, necrosi com¬ 
pleta, cellule di struttura poco alterata. 

Questi 4 tipi erano variamente aggruppati 
nei singoli casi, però in tutti prevalevano le 
cellule atrofiche o necrotiche sovraccariche di 
pigmento bruno. In tutti i casi il fegato pre¬ 
sentava una reazione rotondo-cellulare ed era¬ 
no anche constatabili processi rigeneratori de¬ 
gli elementi epiteliali. 

Nei reni nulla si rilevava a carico del tes¬ 
suto interstiziale e le alterazioni esistenti ri¬ 
guardavano il solo parenchima, le cui cellule 
presentavano nella loro parte basilare gocciole 
di grasso e formazioni aghiformi. 

Nelle glandole surrenali 6i notavano nel pro¬ 
toplasma delle cellule secementi, vacuoli simili 
a quelli dimostrati nelle cellule del parenchima 
renale. , 

Al secondo gruppo di casi studiati dall’A. ap¬ 
partengono 4 casi di individui morti in condi¬ 
zioni di intensa colemia, dopo un periodo piut¬ 
tosto lungo di malattia e quando la febbre era 
già caduta. Le necroscopie diedero risultati 
molto simili e si possono co6ì compendiare: 
Macroscopicamente ittero intenso con emorra¬ 
gie gravi e diffuse sulla cute e sulle sierose. 
Emorragie nel miocardio e nei reni. Milza 
molle e congesta. Fegato o ingrandito o nor¬ 
male con superfìcie di taglio liscia, lucente di 
colorito uniforme grigio verdastro e talvolta 
con struttura acinosa conservata Le alterazio¬ 
ni istologiche più importanti erano quelle del 
fegato, dei reni, delle glandole surrenali e 
delle glandole linfatiche. 

Nella milza si constatava congestione, ac¬ 
cumulo di leucociti, presenza di mielociti, rea¬ 
zione fagocitaria della polpa. Il fegato presen¬ 
tava una modificazione notevole della sua ar¬ 
chitettura, le travate cellulari erano frammen¬ 
tate e flessuose. 

Le cellule epatiche di dimensioni svariate, al¬ 
cune grandi, altre più piccole del normale, pro¬ 
toplasma omogeneo e. acidofìlo; nuclei grandi 
con poca cromatina e appariscente nucleo eosi- 
nofìlo. Non focolai di infiltrazione. I reni erano 
alterati tanto nella parte epiteliale che in quel¬ 
la interstiziale. Le alterazioni dell’epitelio con 
si6tevano essenzialmente in tumefazione tor 
bida e necrosi, quelle del tessuto interstiziale 
erano rappresentate da emorragie e focolai di 
infiltrazione abbastanza estesi. 
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Nelle gìandnie surrenali infiltrazione emc p - 
ragica e in un caso pici, oh rocal-i di infìl tra¬ 
zione rotoado-ctiìuiara. 

Le ghiandole linfatiche presentavano i seni 
penreiiei e * oc ideili con molti endoteli desqua- 
mati, alcuni dei quali in istato di attività fago- 
citaria verso i leucociti, e raramente verso i 
globuli rossi. 

Mentre i casi del I gruppo presentavano il 
quadro anatomo-piatologico dell’atrofìa giallo- 
acuta del fegato, quelli del II gruppo mostra¬ 
vano lesioni istopatologiche in tutto simili a 
quelle riscontrate nell’ittero spirocheti co. 

Per le differenze istopatologiche esistenti fra 
i casi dei due gruppi l’A. pone il quesito di una 
differente causa eziologica. Le ricerche com¬ 
piute dalTA. per determinare il fattore eziolo¬ 
gico nei casi da lui studiati furono tutte ne¬ 
gative, nè egli dà importanza al fatto di avere 
in un caso isolato dal sangue e dagli organi il 
paratifo B. >sia perchè ciò si è verificato in 
ui. sol caso, sia perchè il quadro anatomo-pa- 
tologico non era quello delle setticemie da pa¬ 
ratifo B. Per altro VA. ritiene che per la par¬ 
ticolarità delle lesioni anatomiche riscontrate, 
i casi del II gruppo si debbano ascrivere sen¬ 
z’altro all’àttero spirochetotico e che per i casi 
del I gruppo si può pensare che il fattore ezio¬ 
logico sia stato anche in essi la spirocheta 
Utero-emorragica in base alle considerazioni 
che in quel periodo e in quelle stesse località 
fu da altri autori dimostrata la presenza in 
altri casi della spirocheta ittero-emorragica, 
e che fattori individuali particolari potevano 
avere determinato lo sviluppo di un quadro 
anatomo-patologico speciale pure essendo iden¬ 
tico il fattore eziologico. Ed infatti in quei 5 
casi si trattava di 3 donne gravide, di un cir¬ 
rotico e di un individuo con sinfisi pericardica. 
Inoltre dal confronto delle osservazioni anato- 
mo patologiche proprie con quelle riferite nelle 
epidemie di ittero castrense degli altri eserciti, 
l’A. è portato a ritenere il virus spirochetico 
dell’ittero castrense italiano dotato di proprie¬ 
tà patogene particolari, differenti da quelle del 
virus straniero, sia per ] a minore virulenza di¬ 
mostrata, sia per i reperti istologici del fegato 
e dei reni che indicherebbero nel virus spiro¬ 
chetico italiano una maggiore attività stea- 
togena. Per questo lo spirochete dell’ittero ca¬ 
strense italiano avrebbe, -secondo l’A., dimo¬ 
strato qualche analogia col leptospyra icteroi- 
des della febbre gialla. 

Trenti. 


Sull’atrofia giallo-acuta del fegato. 

(L. ÀIinkcm Me.:!. Klinik, n. 17, Ii£i; 


L’atrofia giallo-acuta del fegato più che una 

malattia a se si considerare in rapporto 
con tutte le altre affezioni infiammatorie acute 
o croniche del fegato. Il quadro tipico del¬ 
l’atrofia giallo-acuta non è che un determi¬ 
nato stadio di una forma morbosa la quale 
soltanto per la sua gravità e per il suo de¬ 
corso catastrofico si distingue da stati pato¬ 
logici etiologicamente e geneticamente affini. 
L’A. nel libro di testo di V. Mering, ha classi¬ 
ficato l’atrofìa giallo-acuta del fegato col no¬ 
me di (c forma grave dell’epatite acuta diffusa » 
tra le forme più lievi di epatite diffusa acuta 
(con o senza ittero) e le diverse forme di epa¬ 
tite diffusa cronica (le cirrosi epatiche). Cause 
nocive di diversa natura (tossiche, infettive, 
esogene od endogene) partendo dai vasi san¬ 
guigni oppure dalle vie biliari, possono dar 
luogo a quei processi degenerativi e prolife¬ 
rativi, che son designati come « infiammatori ». 
Dipende in piccola parte dalla diversa natura 
delle cause nocive (fosforo, alcool, salvarsan, 
tossine spiriilari) e dalla diversa affinità di esse 
per i singoli elementi del tessuto epatico; mol¬ 
to più però dall’intensità e dalla durata del¬ 
l'azione nociva e dalla diversa sensibilità e 
reattività individuale dei singoli elementi isto¬ 
logici del fegato-, -che questi processi assumano 
un decorso acuto o cronico, che essi provochi¬ 
no uno sfacelo degenerativo oppure una pro¬ 
liferazione e neoformazione, che essa interes¬ 
sino gli elementi del parenchina oppure il tes¬ 
suto interstiziale. Così il fosforo provoca l’a¬ 
trofia giallo-acuta, perchè esso agisce di solito 
in modo ( acuto ed intenso; però, se preso in 
dose scarsa esso può anche provocare un lie¬ 
ve ittero e se l’azione nociva si protrae per 
lungo tempo, una cirrosi epatica. L’alcoo-1 dà 
luogo di solito ad una epatite cronica perchè 
esso agisce per lungo tempo ed in dosi scarse, 
l’intossicazione alcoolica acuta può però pro¬ 
vocare un’atrofia giallo-acuta del fegato. 

Lo studio anatomo-patologico dell’atrofìa 
giallo-acuta del fegato presenta notevoli dif¬ 
ficoltà. L’intensità delle alterazioni anatomo- 
patologiche, non è sempre parallela alla gra¬ 
vità dei disturbi funzionali. Le alterazioni della 
funzione epatica e la malattia primitiva pos¬ 
sono provocare la morte, prima che le alte¬ 
razioni anatomiche abbiano avuto il tempo di 
svilupparsi fino al quadro tipico. Non si ri¬ 
scontra allora all’autopsia l’atrofia acuta, men¬ 
tre in realtà si tratta dell’identica affezione 
epatica. Nei casi a decorso prolungato si svi¬ 
luppano dei processi proliferativi e rigenera- 
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tivi, per et ì; rer.enn Trìi Urne-patologico cor¬ 
risponde a quello ài cu'ipo '•piaci Credei are. o 
di una cirrosi n joccrsu acuro, niuurc i.t .ic-re- 

ìiCi^zioiitì acuia si può sviluppare, anziché 
in un fegato fino allora, sano, in un fegato già! 

alterato (cirrotico, da stasi, luetico). 

Eppure i casi tipici di atrofia giallo-acuta 
del fegato presentano qualche cosa di caratte¬ 
ristico, quale non si osserva in alcun’altra af¬ 
fezione, in alcun altro organo: la rapida di¬ 
struzione del (parenchima. Ciò è dovuto al fatto, 
ohe nel fegato più che in qualsiasi altro or¬ 
gano, sono attivi i processi di fermentazione; 
non appena una qualsiasi causa nociva ha 
danneggiato sufficientemente le cellule epati¬ 
che, può (iniziarsi lo sfacelo autoJitico, dimo¬ 
strabile in vita dall’eliminazione urinaria di 
leucina, tirosina ed altri prodotti di sfacelo 
delle cellule epatiche. Dopo che si è iniziata 
tale eliminazione urinaria, la guarigione non 
è più possibile. Invece l'esame di pezzi di fe¬ 
gato escissi nel corso di interventi chirurigici, 
eseguiti di solito in seguito ad errori diagno¬ 
stici. ha dimostrato che l’atrofìa acuta del fe¬ 
gato può guarire spontaneamente. 


POLLITZER. 


CHIRURGIA. 


Sul trattamento chirurgico 
del gozzo esoftalmico. 

IR. Società di Medicina di Londra, 11 feb¬ 
braio 1921). 


Indicazioni e controindicazioni del tratta¬ 
mento chirurgico (H. Mackenzie).— Varie sono 
le opinioni circa gli effetti del trattamento chi¬ 
rurgico, specialmente quando si tengono pre¬ 
senti i pericoli a cui si va incontro; la mor¬ 
talità operatoria varia dal 20 al 2 1 /o%. 

Sembra che, in complesso, gli effetti dipen¬ 
dano dalla quantità di ghiandole che il chi¬ 
rurgo può asportare: in un caso citato dal- 
l’O., sono stati compiuti tre atti operativi: nel 
primo è stato asportato il lobo destro: 15 me¬ 
si più tardi la maggior parte del lobo sini¬ 
stro e dopo altri 11 mesi i 2 / 3 di ciò che rima¬ 
neva. Il risultato dopo la terza operazione è 
stato soddisfacente: il cuore si è calmato e, 
sebbene rimanesse un certo grado di esoftal¬ 
mo, era scomparso del tutto lo sguardo atter¬ 
rito, come pure ogni accenno di nervosismo. 

Il risultato abituale della asportazione par¬ 
ziale è una maggiore tranquillità, un aumento 
della forza, ed una minore presenza dei bat¬ 
titi cardiaci; il sintomo più persitente è l’e¬ 
softalmo. Tale miglioramento è l’unica cosa 
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che - può sperarsi quando si a «porta un lobo 


i.j. ùbrillazione auricolare C'je:ituisce una 
controindicazione, non però assoluta, in quan¬ 
to che vi sono casi in cui, malgrado la sua 
presenza, si procedette all’operazione, dopo la 
quale l’azione cardiaca si fece più tranquilla e 
regolare. L’O. ha operato con successo un 
ammalato, sul limitare della pazzia, il quale in 
seguito si ristabilì. Il diabete conclamato co¬ 
stituisce una controindicazione, ma non già la 
semplice presenza occasionale di zucchero nel- 


riirina. 

La controindicazione più importante è data 
dall’eccessivo timore del paziente; è meglio 
tentare anzitutto la cura medica, per almeno 
3-6 mesi e poi accennare al paziente stesso la 
possibilità di ottenere miglioramenti con l’o¬ 
perazione, allo scopo di prepararlo lentamente 
a tale evenienza. Nessuna guarigione si ottie¬ 
ne con i raggi X; in un caso, l’ammalato sem¬ 
brava guarito, ma gli si sviluppò in seguito 
il mixedema che richiese una cura tiroidea. 
In conclusione, non conosciamo ancora il trat¬ 
tamento ideale, che dovrebbe consistere nel 
dare un antidoto contro l’intossicazione ti¬ 
roidea. 

Condizioìii e tecnica dell'atto operativo (J. 
Berry). — In causa delle frequenti ricadute, 
anche dopo operazioni bene eseguite, l’O. non 
è più proclive, come un tempo, adf operare. I 
risultati dell’intervento sono manifesti entro 
pochi giorni con la scomparsa del senso di 
depressione e la diminuzione della tachicar¬ 
dia. Però il pericolo dell’operazione, anche se 
fatta in ottime condizioni, è sempre più gran¬ 
de òhe per il gozzo semplice : per questo la 
mortalità è ridotta a meno di 1 %, per il vero 
gozzo esoftalmico si sale invece al 3-5 %. Bi¬ 
sogna però tener presente che, anche col 5 % 
di mortalità, l’operazione non può esser con¬ 
siderata come arrischiata, per il fatto che la 
malattia in sè stessa è assai grave. 

L’O. ritiene che sotto la denominazione di 
gozzo esoftalmico si riuniscano condizioni as¬ 
sai differenti: si tratta talvolta di pazienti 
con un gozzo semplice, un po’ di tremore e di 
nervosismo, ma senza esoftalmo : tali casi non 
vanno inclusi nelle statistiche. Altre volte si 


è in presenza di un adenoma, a cui si aggiun¬ 
gono i sintomi del gozzo esoftalmico; tutti 
questi casi vanno distinti dal vero gozzo esof- 
talmioo, in cui vi sono i noti sintomi. 

Per quanto riguarda Tatto operativo, l’O. 
ha abbandonato del tutto l’allacciatura del¬ 
l’arteria inferiore, operazione poco meno pe¬ 
ricolosa dell’asportazione di tutto un lobo, la 
quale più probabilmente porta a guarigione; 
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più sicura e relativamente facile l’allaccia¬ 
tura dell’arteria superiore. 

L’O. non asporta simultaneamente ambedue 
i lobi, ciò che può essere pericoloso, e nemmeno 
asporta tutto un lobo, ma ne lascia sempre 
una certa porzione. Non si deve procedere alla 
tiroidectomia, quando il paziente è in stato 
di eccitazione acuta od in un periodo di esa- 
cerbazione: esso deve rimanere tranquillo in 
ospedale per alcuni giorni; nemmeno si deve 
operare, in periodi di improvvisi migliora¬ 
menti o quando il paziente accusi qualsiasi 
malessere. 

Le cause di morte, indistintamente conse¬ 
cutive all’operazione sono date, oltre che da 
intossicazione acuta o da degenerazione del 
miocardio, dalla emorragia la quale, anche 
se limitata, può esser fatale nel gozzo esof- 
talmico. Nelle operazioni fatte dall’O. dal 1913 
al 1919, si contano 53 pazienti praticamente 
guariti, 18 molto migliorati, 1 migliorato, 2 sta¬ 
zionari, 1 peggiorato, 3 morti dopo l’opera¬ 
zione. 

È giustificabile il rischio dell'operazione ? 
(T. P. Dunhill). — La morte non è la sola 
cosa così da temersi nel gozzo esoftalmico: vi 
sono complicazioni, quali l’edema generalizza¬ 
to, la perdita della vista, ecc., che, pur lascian¬ 
do in vita i pazienti, li riducono ad esseri 
miserabili inchiodati in un letto; quindi si do¬ 
vrà sempre considerare la possibilità di un 
trattamento diverso da quello medico. Non bi¬ 
sogna però pensare all'operazione prima di 
avere eliminato ogni focolaio tossico e prima 
di aver tentato la cura del riposo completo e 
dei medicamenti. Quanto ai raggi X, l’esperien¬ 
za dell’A. vi è nettamente sfavorevole. 

Eliminati i pochi casi che guariscono col 
trattamento medico, quello operativo permette 
di salvare la vita di molti degli altri o di far 
passare loro un’esistenza meno lacrimevole; 
non solo, ma, alle volte, permette il ritorno 
della capacità lavorativa normale in indivi¬ 
dui resistenti al trattamento medico. 

Molti casi non possono guarire se non con 
l’asportazione successiva di una parte del 
secondo lobo: l’O. non ha mai perduto un pa¬ 
ziente sotto questa seconda operazione. E sem¬ 
pre importante lasciare intatta l’irrorazione 
sanguigna per la porzione che non si asporta. 

Bisogna però riflettere che l’operazione per 
il gozzo esoftalmico differisce da quelle addo¬ 
minali, in cui si può procedere con tutta cal¬ 
ma, relativamente noncuranti sulla durata: 
essa invece è sempre causa di grave ansietà, 
anche per quei casi, che sembrano semplici. 

La storia naturale della malattia (W. Hale- 
^ hite\ — Dalle osservazioni statistiche per- 
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sonali dell’O. riguardanti 102 casi, risulterebbe 
che, in complesso, la mortalità, fra le pazienti 
con gozzo esoftalmico è doppia di quella delle 
donne della stessa età; quando però si consi¬ 
deri che fra i giovani adulti la mortalità è 
abbastanza bassa, si concluderà che il gozzo 
esoftalmico non dà una mortalità molto elevata,, 
e raramente porta a morte. Lasciati a loro 
stessi, i pazienti se la passano abbastanza bene. 
L’O., seguendo ulteriormente i suoi ammalati,, 
ha trovato che, dopo un certo tempo, iì 65 % 
stava bene, il 30 % aveva avuto miglioramenti 
ed il 5 %, era pure migliorato in un senso 
o nell’altro: questo per gli ammalati d’ospe¬ 
dale, per quelli privati le cifre risultarono ri¬ 
spettivamente di 74.5; 19.1 ; 6.4%: da tali os¬ 
servazioni sono esclusi gli ammalati, che ave¬ 
vano subito atti operativi: In alcuni indivi¬ 
dui, dimessi dagli ospedali perchè incurabili,, 
si sono avuti dopo qualche anno ddi miglio¬ 
ramenti, [fino al completo benessere. Tutto 
sommato, l’O. non si oppone all’operazione, 
ma ritiene che molti casi possono migliorare 
assai anche .senza di essa: ciò va detto al 
paziente, come gli va detto che la mortalità 
operativa raggiunge il 3-5 %. 

Le ragioni della insufficienza cardiaca (J. 

S. Goodall). — In molti casi di gozzo esoftal¬ 
mico col trattamento medico si viene svilup¬ 
pando una progressiva insufficienza cardiaca,, 
mentre un certo numero di quelli operati 
muore improvvisamente per la stessa causa. 

L’O. ha trovato che causa di tale insuffi- 
cienz^, è la fibrillazione ventricolare, la quale 
a sua volta dipende da due fattori: l’uno è 
la degenerazione del miocardio, l’altro l’eleva¬ 
ta pressione sanguigna. Ora la pressione del 
sangue nel gozzo esoftalmico passa per tre 
fasi; vi è dapprima un innalzamento tempo- I 
raneo, affatto transitorio, poi una depressione, | 
ed un nuovo innalzamento. Dopo l’eperazio- ; 
ne la pressione tende a salire, fino ad essere j 
il doppio di quella iniziale : se il miocardio S 
è degenerato, si può avere esito letale. La pre¬ 
senza di pressione elevata e di un miocardio 
degenerato rende grande il rischio operativo 
del gozzo esoftalmico. 

(Britifii med. Journal). 

fa. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal « Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca^ 1920- della importante monografia 

C. Economo: SnlFencefallte letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alPAmministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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Goggia £. P. Manuale di Patologia speciale me¬ 
dica e terapia: in tre volumi. Voi. I, in-16 di 
pag. 1042 con diverse figure. V. Idelson, ed., 
Napoli. Prezzo L. 45. 

È generalmente sentita fra noi la mancanza 
di un trattato di patologia abbastanza com¬ 
pleto. ma agile, sì da rispondere da un lato 
alle esigenze dello studente, che inizia i suoi 
studi in questo campo, come a quello del pro¬ 
fessionista, che ha bisogno di rivedere spesso 
qualche capitolo di patologia, senza addentrar 
si nelle minute particolarità delle monografie. 
Per lo più gli editori italiani hanno preferito 
pubblicare traduzioni di manuali stranieri, con 
grave scapito della nostra attività scientifica, 
che veniva di solito trascurata; l’unico trattato 
organico italiano in materia è quello di Ferrio, 
che ha però il difetto di essere stato pubblicato 
con intervalli troppo lunghi fra le diverse 
parti. . . 

Il prof. Goggia intende con questa sua opera 
rimediare alla accennata deficienza : l’opera 
consterà di tre volumi; in questo primo ven¬ 
gono descritte le malattie infettive e l’elmin¬ 
tiasi. La trattazione è sobria, chiara ed into¬ 
nata a senso pratico, sia nel rilevare i sintomi 

principali, sia nei criteri diagnostici, in cui si 

% 0 

accenna sempre ai mezzi di laboratorio, sia 
nell’indirizzo terapeutico; il manuale costitui¬ 
sce quindi una buona guida per lo studioso, 
tanto più che vi si tiene conto di gran parte 
degli studi recenti, come sul tifo esantematico, 
sui tipi di pneumococco, sulla leptospira di 
Noguchi, eoe. Qualche inesattezza o contraddi¬ 
zione è sfuggita, ma trattasi di cose di poco 
momento: qua e là alcune pagine potrebbero 
venir soppresse senza nocumento; cito, p. e., 
quelle dedicate alla tecnica della reazione di 
Wassermann : la descrizione è chiara ma insuf¬ 
ficiente per chi non è pratico della reazione, 
mentre è inutile per chi già la conosce. Il suo 
posto non è in un manuale di patologia, ma 
tant’è, oggi in qualunque libro di medicina, 
fosse pure sulle malattie dei piedi, si descrive 
la reazione di Wassermann; si incitano così a 
tentarla individui che non vi hanno la debita 
preparazione e che poi finiscono per eseguirla 
alla meglio, gettando il discredito su questa 
reazione delicata che pure è di grande valore 
se rigorosamente eseguita. fU. 

Doti Hermann Werner Siemens. Einfùhrung 
in die aligera eine Konstitutions- und Verer- 
bungspathologie. Ei}. Spinger, Berlin, 1921, 
pag. 229. Prezzo, M. 64. 

Nel compilare questo libro l’A. si è proposto 
di offrire a medici e studenti una guida si¬ 
cura per lo studio delle diffìcili questioni che 


si riferiscono alla patologia delle costituzioni 
ed ai complessi fenomeni dell’eredità. Opera 
utilissima quindi, se si pensa alle numerose 
ricerche compiute in questo campo durante 
questi ultimi anni e all’importanza dei risulta¬ 
ti ottenuti nei riguardi della patologia umana. 

Nella prima parte sono trattate le questioni 
d’indole generale che sono tra le più difficili 
e complesse della biologia. Ì1 concetto fonda- 
mentale della patologia delle costituzioni; le 
basi sperimentali e citologiche della dottrina 
dell’eredità; i fondamenti teorici della dottrina 
dell’eredità: ecco i titoli di altrettanti capitoli 
che non possono non destare il più vivo inte¬ 
resse. Nella seconda parte sono presi in parti¬ 
colare considerazione problemi che più diretta- 
mente interessano la patologia umana e sono 
riportati numerosi alberi genealogici, frutto in 
gran parte di ricerche personali dell’A., dai 
quali risulta chiaramente dimostrato non solo 
l’importanza del fattore ereditario, ma anche 
la modalità con cui questo fattore esplica la 
sua influenza nel succedersi delle generazioni. 

Il libro è chiuso da un capitolo sulla cura 
delle malattie ereditarie nel quale sono ampia¬ 
mente trattati i concetti a cui deve ispirarsi 
la terapia causale delle infermità ereditarie e 

sono prospettati vasti problemi politici e so¬ 
ciali. \ ’ ' 

L’importanza e l’attualità dell’argomento, la 
logica distribuzione della materia, la chiarez¬ 
za con cui i vari problemi sono definiti e trat¬ 
tati assicureranno certamente a questo libro 
il maggiore successo F. Marcora. 

Ch. Fiessinger: Vingt régimes alimentaires en 

clientèle. III ediz. 1 voi. in-16 di pag. 237. 

Parigi, 1921. A. Maioine et Fils, editori. 

Segreto del successo dei volumi che com¬ 
pongono la « Bibliothèque des Praticiens », è 
ohe rispondono effettivamente ai bisogni della 
pratica. Insegnano tutto ciò che è necessario 
sapere, evitando le divagazioni e le nozioni 
ingombranti; e lo fanno in forma chiara, fa¬ 
cile e precisa. 

A tali requisiti risponde, appunto, il volume 
di cui si pubblica ora la terza, edizione. 

Questa è poco dissimile dalle precedenti, 
poiché le grandi linee della dietoterapia si spo¬ 
stano poco. Continua a raocomandarsi da sé, 
in quanto contiene indicazioni terapeutiche ec¬ 
cellenti e ben ordinate, in una serie di capi¬ 
toli sui vari regimi: idrico, latteo, vegetaria¬ 
no, carneo, declorurato, iperalimentare, ecc., 
degli obesi, dei magri, dei cardiaci, degli al- 
buminurici, dei costipati, dei diarroici, eoe. 
Rimaneggiata soltanto è la parte relativa alle 
vitamine, per tenere conto delle conquiste re¬ 
centi. L. V. 
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Il 2° Congresso Nazionale 

per le industrie sanitarie. 

(Parma, 25-28 giu uno). 


Il Congresso di Parma, di cui la stampa me¬ 
dica italiana si è occupata ripetutamente anche 
nella fase preparatoria, ha avuto un esito ottimo, 
sia per la importanza dei temi e l’ampiezza con 
hi quale essi vennero trattati, sia per il numero 
e la qualità degli intervenuti, tali da dare otti¬ 
me efficienze alle discussioni ed alle relative ben 
pondera te condii sion i. 

Riguardo alla cronaca del Congresso, rilevata 
la grande cordialità con la quale i congressisti 
vennero accolti, così che poterono visitare quanto 
di meglio in Parma e nei dintorni poteva interes¬ 
sarli (Salsomàggiore, Tabiano, Sant’Andreh di 
Medesano), ricorderemo che la seduta inaugurale 
fu particolarmente significativa non solo per 
avere il Presidente del Comitato Permanente, 
prof. Bertazzoli, fissato quali sono il carattere e 
gli scopi di questi Congressi, dei quali appunto 
la Commissione da lui presieduta rappresenta 
l’idea centrale direttiva e continuativa, ma anche 
]>er aver parlato, dopo altri bellissimi discorsi, 
fra i quali smaglianti quello del prof. A. Va¬ 
lenti, presidente del Comitato organizzatore, il 
Senatore Berenini, il quale, con rara efficacia e 
profondità di concetti, sanzionò la bontà della 
idea informatrice di questi Convegni, ricordando 
agli uomini di scienza, che volessero tenersi ap¬ 
partati dalle industrie, che esse sono il lavoro 
travagliato e fecondo da cui molto deve l’Italia 
aspettarsi, che ess^ sono, in una parola, la vita. 

* 

* * 

Esaminando sinteticamente il lavoro svolto dal 
Congresso, potremo fissare a grandi tratti l’opera 
del Comitato Permanente, essendo ciò necessario 
per dare affidamento alle varie categorie di per¬ 
sone che si interessano di questi problemi (sanita¬ 
ri in generale, uomini di scienza, industriali, eec.), 
che tali problemi non saranno, nella loro indi¬ 
spensabile continuità di studi, dimenticati, così 
che anche per i futuri Congressi (per quello del- 
l'anno prossimo essendo stata scelta per sede Na¬ 
poli) si possa dai Comitati locali avere la certezza 
che a Milano il Comitato Permanente ha svolto e 
svolgerà l’opera sua fattiva e propulsiva. 

Spettò, a Parma, alla sagacia ed all’attività 
del prof. Valenti risolvere il non facile compito 
della costituzione di un Comitato d’onore, nel 
quale vennero compresi qualche Ministro, varii 
senatori, ed in generale le personalità più emi¬ 
nenti le quali avessero ai problemi delle indu¬ 
strie sanitarie in generale, ed in particolare colla 
città di Parma, legami politici od affettivi; inoltre 
al prof. Valenti spettò di costituire il Comitato 
organizzatore, nel quale entrassero elementi real¬ 
mente utili e fattivi, che potessero aiutare di 
consiglio e di opera l’organizzazione del Congresso, 


aneli.- nel.a sua parte di e^tvlmecnzior.i < - tevi uì, 
ed appoggiare altresì la organizzazione delle Mo- 
Néiid scelta di questi elementi, in parte col¬ 
leghi università::, in parte personalità proposte 

ai vari enti pubblici parmensi, il prof. Valenti 

ebbe mano felicissima, e così pure nella scelta del 
segretario, dott. G. Pupilli. 


* 

* * 

Esaminiamo brevemente il lavoro del Congresso, 
secondo i principali temi generali che vennero 
trattati. 

Piante medicinali. 

Nelle riuscitissime Mostre annesse al Congresso, 
il Comitato di Parma aveva organizzato una espo¬ 
sizione veramente notevole e, pei tecnici, interes- 
santisssima, di piante medicinali italiane, oltre¬ 
ché di macchinari e di materiale di confeziona¬ 
mento. Ci riserviamo di esporre in breve rela¬ 
zione a parte quanto riguarda le Mostre di Par¬ 
ma nelle varie loro sezioni, ben comprese quelle 
organizzate dal Comitato Permanente di Milano. 
Alle piante medicinali venne dedicata la prima 
seduta del Congresso, secondo l’ordine stabilito 
dal Comitato organizzatore, il quale molto oppor¬ 
tunamente invitò, come già era si fatto lo scorso 
anno, la «Federazione Pro Montibus» ad esporre 
quanto da essa fatto a favore delle piante medi¬ 
cinali . italiane (prof. Saccardo); ed affidò al prof. 
Avetta, dell’Università Parmense, Tinca rico, egre¬ 
giamente assolto, di preparare uno schema di le¬ 
gislazione per regolare il commercio delle piante 
medicinali. Il prof. Mameli, pure dell’UDiversità 
di Parma, trattò delle piante medicinali della 
Sardegna e delle estrazioni dei principali attivi 
della digitale. 

Il Comitato Permanente di Milano portò il suo 
attivo contributo perchè si avesse altra parte no¬ 
tevole di lavoro, che si fuse coll’altro, e *così : il 
dott. Comotti ricordò l’opera della «Associazione 
Italiana prò piante medicinali ed aromatiche», 
ed espose due memorie interessanti del prof. U. 
Brizi rispettivamente « sulle piante medicinali che 
meglio si prestano alla utilizzazione industriale» 
ed intorno ai problemi della «acclimatazione di 
piante esotiche in Italia e Colonie». Il prof. Van- 
zetti, dell’Università di Padova, trattò in generale 
della estrazione dei principii attivi delle piante 
medicinali. 

La interessantissima discussione seguita con¬ 
chiuse con affermare i seguenti punti: 

1° essere desiderabile che le varie associazioni 
esistenti in Italia in rapporto allo studio, colti¬ 
vazione, ecc., delle piante medicinali, si fondano 
insieme per svolgere‘azione sinergica più efficace: 

2° essere necessario che i dati di coltura, di 
raccolta, di esportazione, ecc., di piante medici¬ 
nali in Italia siano fatti conoscere molto più lar¬ 
gamente di quanto finora non sia avvenuto, spe¬ 
cie nel mondo industriale e commerciale chimico¬ 
farmaceutico; 

3° anche se disciplinata da una apposita le¬ 
gislazione, essere la raccolta sistematica di talune 
piante medicinali spontanee (delle quali talune 
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Controllo sui farmaci. 

Tale argomento, già ampiamente trattato al 
1° Congresso, erasi altresì discusso dal Comitato 
Permanente in apposite riunioni, alle quali erano 
stati invitati tutti coloro che avessero potuto appor¬ 
tarvi un reale contributo. Particolarmente labo¬ 
rioso fu l’ottenere che i singoli relatori assumes¬ 
sero di prospettare i vari aspetti della complessa 
questione, per fonderli poi in una sola relazione 
centrale, qualora fosse stato possibile. In realtà, 
vennero presentate relazioni varie, sulle quali fu 
necessario raccogliere la sintesi delle idee. 

Primo il prof. Piccinini espose la propria rela¬ 
zione « sull’Istituto di Farmacologia e Terapia 
sperimentale nella sua funzione scientifica e nei 
rapporti cogli industriali», riassumendo anche, 
l>er averne avuto diretta comunicazione, le idee 
del dott. Imbert di Napoli in rapporto alla forma 
di controllo e di «selezione», che si dovrebbe at¬ 
tuare sulla produzione delle specialità, prima di 
accettarle in commercio. Seguì il dott. Montanari, 
il quale riferì anche a nome dei dottori Muralti, 
Rocca. Inverni. Nell’ampia discussione avvenuta 
prese parte attiva specialmente il cav. Assauto, 
Presidente della Federazione degli Ordini Farma¬ 
ceutici, il quale espose punti di vista e propositi 
già concreti, leggendo anche una interessante re¬ 
lazione già approvata al recente Congresso chi¬ 
mico-farmaceutico di Trieste. Il Presidente della 
seduta, prof. Valenti, nominò, col pieno consen¬ 
timento dell’assemblea, una Commissione, nella 
quale erano rappresentate tutte le tendenze mani¬ 
festatesi durante la discussione, e tale Commis¬ 
sione ebbe l’incarico, assolto non senza ulteriori 
laboriose discussioni nel suo seno, di redigere 
l’ordine del giorno, che venne poi approvato e 
che, se sarà accoltò a Roma come merita la sua 
reale importanza, segnerà, non vi ha dubbio, ve¬ 
ramente un’èra nuova per il miglioramento della 
nostra produzione chimico-farmaceutica, ed anche 
j>er tutto in generale il commercio riferito a pro¬ 
dotti medicamentosi. 

Riservandoci di tornare in altra occasione sul¬ 
l’importantissimo ordine del giorno votato, ricor¬ 
diamo che esso prospetta : I) la istituzione di 
« farmacisti provinciali » per una più efficace e 
reale vigilanza delle farmacie; II) la «selezione» 
delle specialità (in senso lato) di cui si debba 
permettere la introduzione in commercio, selezione 
fatta a mezzo degli Ordini dei sanitari e dei Cen¬ 
tri di coltura superiore, così da porre freno alias 
ipertrofica e caotica produzione delle specialità me¬ 
dicinali, favorendo, mercè l’aiuto finanziario dello 
Stato, degli Ordini, degli Industriali, lo sviluppo 
degli Istituti chimici e farmacologici già costi¬ 
tuiti, e di nuova formazione. 


Industrie chimico-farmaceutiche. 

Sull’argomento: «Alcool e solventi in generi ne¬ 
cessari alle industrie chimico-farmaceutiche con¬ 
siderati in rapporto al regime fiscale», argomento 


ci importanza vitale per le dette i.:dust: ie, !•[?■»- 
ì iu\o !! drtt. Inverni e l’innustrinle signor Gei; 
i quan lannp parte dei Com'Mt • f n e. ,Y- 

loro pratiche conclusioni, forinomee in appusiio 
ordine del giorno, furono approvate alla unani¬ 
mità dal Congresso, ben compreso della assoluta 
necessità, che esse vengano dai poteri centrali ac¬ 
colte e tradotte in atto. A tale proposito il Co¬ 
mitato Permanente ha già interessato il Senatore 
prof. Ciamician, presidente del Comitato per le 
Industrie chimiche e dell’Ufficio Permanente per 
dette Industrie, il quale ha cortesemente promesso 
il suo appoggio autorevolissimo. 

Il prof. Centanni riferì quindi, con la preci¬ 
sione e chiarezza che gli sono proprie, intorno a 


«rapporti tra specialità e principio chimico»; il 
dott. Cara vita di Reggio Emilia prospettò alcune 
interessanti questioni in rapporto all’alcool dena¬ 
turato. Il prof. Contardi, della R. Scuola Supe¬ 
riore di agricoltura del Politecnico di Milano, 
darà, per gli «Atti», lo svolgimento di un tema 
importantissimo riguardante la « produzione dei 
farmaci sintetici in Italia»; il prof. Vanzetti trat¬ 
tò della «necessità dell’indirizzo fìsico-chimico nel¬ 
la soluzione dei problemi industriali » ; il ragio¬ 
niere Dalai aggiornò il tema, da lui svolto ma¬ 
gistralmente lo scorso anno, riguardante l’approv¬ 
vigionamento delle materie prime. 

Il prof. P. Piccinini trattò delle «condizioni de¬ 
rivanti alle nostre industrie chimico-farmaceutiche 
dalla esecuzione del trattato di Versailles», di¬ 
mostrando quanto alle nostre tuttora deboli indu¬ 
strie possa nuocere la concorrenza, già ante hel- 
lum formidabile, dei prodotti dati ora dalla Ger¬ 
mania in «conto riparazioni», i quali, producendo 
una vera pletora sul mercato, minacciano di soffo¬ 
care addirittura la nostra appena iniziatasi pro¬ 
duzione; mentre appare che molto maggior ri¬ 
guardo per le proprie industrie hanno avuto le 
altre Nazioni vincitrici, alle quali la Germania 
offriva i suoi prodotti sintetici medicamentosi, co¬ 
loranti, ecc. La discussione su questo tema com¬ 
plesso si rese assai vivace, specie per la parteci¬ 
pazione del eav. Assauto, il quale portò nuovi dati 
di fatto e' che rappresentava, a buon diritto, la 
classe farmaceutica. 

Per valutare esattamente se la produzione ita¬ 
liana, attuale, è tale da meritare realmente che 
essa venga difesa, venne votato un ordine del 
giorno (accettato anche dal prof. Piccinini) il 
quale, mentre prende atto con plauso della rela¬ 
zione presentata, esprime il voto che il Comitato 
Permanente studii ulteriormente e constati quale 
è lo stato attuale di produttività delle nostre in¬ 
dustrie chimico-farmaceutiche, nel campo dei pro¬ 


dotti sintetici. 


Sul tema «Per una industria chimico farmaceu¬ 
tica veterinaria » riferì brillantemente il dottor 
Cocca, dimostrando la possibilità reale che in Ita¬ 
lia si sviluppi degnamente ed utilmente la sud¬ 
detta industria, che molto interessa tutti i vete¬ 
rinari, e sulla quali al Congresso precedente ave¬ 
va richiamato l’attenzione il prof. Lanfranchi di 
Bologna. 
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Temi varii. 

Sul «Rapporto fra stampa medica ed industrie 
Sanitarie» riferì magistralmente il dott. Villa, 
Direttore óelV Avvenire Sanitario, prospettando con 
acume e con spirito di italianità bene intesa tutte 
le questioni che a tale tema si connettono e ri¬ 
scuotendo il consenso unanime dell’assemblea. 

Sul tema «Lavoro preparatorio svolto in rap¬ 
porto alle industrie odontoiatriche italiane» riferì 
con molta competenza il dott. De Tommasi di Mi¬ 
lano, il quale, lumeggiato efficacemente tutto il 
vasto campo che si presenta per le suddette indu¬ 
strie, precisò quanto si è potuto fare fino ad ora 
e che merita tutta la maggiore attenzione; infatti, 
dei nuovi ed ottimi preparati per odontojatria 
ricordò come erano esposti nella Sezione chimico¬ 
farmaceutica delle Mostre. 

11 dott. prof. Mauri, Direttore tecnico delle cri¬ 
stallerie di Murano, trattò del «vetro neutro» in 
rapporto alle esigenze mediche, mettendo in chiaro 
che non è ormai più necessario che il vetro neutro 
occorrente anche per tubi radioscopici e per qual¬ 
siasi specie di fiale ci venga dall’estero. 

Il prof. Ascoli, Direttore del nuovo Istituto bio¬ 
logico Serum , trattò il tema interessantissimo : 
«Ciò che l’immunità offre al sanitario». Altri temi 
importanti, del prof. Luccarelli, prof. Palmieri, 
dott. Pisani, dott. Rivolta, dott. Nardi, dott. Gre¬ 
co, ecc., saranno integralmente riportati negli 
a Atti ». 

Industrie idrologiche italiane. 

v 

Assegnati all’ultima seduta, per chiudere degna¬ 
mente i lavori del Congresso, i temi relativi alle 
industrie idrologiche si dimostrarono realmente 
degni del maggior interesse. 

Il comm. A. M. Rebucci, avente in questioni 
idrologiche competenza assoluta e da tutti ricono¬ 
sciuta, svolse il tema «Stazioni di cura e muni- 
cìpii » e vennero le sue conclusioni, dopo breve 
discussione, approvate all’unanimità. 

L’avv. Violati di Roma, altro competentissimo, 
trattò dei « Problemi pratici più urgenti in rap¬ 
porto alle industrie idrologiche», in particolare 
svolgendo quanto si riferisce alla tassa di bollo 
per le acque minerali, e dimostrando quanto essa 
sia inopportuna, gravosa e illogica. 

Il cav. Saccani parlò pure con molta pratica 
cognizione su « Fiscalismo attuale gravante sulle 
industrie idroterapiche e balneari » con speciale 
riferimento alla « tassa sui bagni ». Il dott. Ber- 
gonzì richiamò l’attenzione sulla necessità che i 
medici italiani appoggino le nostre Stazioni idro- 
climatiche; intorno alle quali, e più precisamente 
sulla opportunità che siano le cure più specializ¬ 
zate e che sia più facile ai medici di formarsi un 
esatto concetto terapeutico di esse, presentò una 
nota, con la consueta genialità, il prof. Cattaneo. 

Infine il prof. Piccinini parlò della « Opera della 
Associazione Medica Italiana dì Idrologìa, Cli¬ 
matologia e Terapia fisica a favore del patrimo¬ 
nio idrologico italiano », prospettando, come pre¬ 
sidente della Sezione Alta Italia, il vasto e com- 
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plesso lavoro che tale Associazione ha svolto dalla 
sua' fondazione (1886) ad oggi, ed a nome anche 
del Presidente del Consiglio generale, prof. L. De- 
voro, ricordò quale è il programma d’ordine scien¬ 
tifico che il grande sodalizio, di cui fanno parte 
numerose illustrazioni italiane, si propone. Per 
quanto riguarda lo parte pratica, passò in rapida 
rassegna .tutti i problemi diversi e più impellenti 
in rapporto alla vitalità e allo sviluppo delle 
industrie idrologiche, e più particolarmente fissò 
il concetto della assoluta ed improrogabile neces¬ 
sità che venga soppressa la tassa sui bagni, isti¬ 
tuita con R. D. 13 luglio 1919, gravante in modo 
eccessivo e deleterio sulle industrie termali; e 
propose un ordine del giorno, redatto in collabo- 
razione col chiarissimo prof. Marfori. Tale ordine 
del giorno venne accettato anche dal prof. Ber- 
tazzoli, di cui venne accolta all’unanimità la pro¬ 
posta che, a definire questioni specifiche in rap¬ 
porto alle industrie idrologiche, l’Associazione Me¬ 
dica Idrologica ed il Consorzio Acque minerali 
procedano d’accordo con la Commissione Perma¬ 
nente per le Industrie Sanitarie. 

* 

* * 

Coronamento degno di un Congresso tanto alta¬ 
mente inspirato nel concetto informatore e tanto 
solidamente materiato di fatti, fu una breve confe¬ 
renza tenuta dallo stesso Presidente del Comitato 
Permanente, prof. Bertazzoli, sul tema «Rapporti 
fra le classi dei sanitari, medici e farmacisti». 
L’importante tema, che coinvolge questioni morali 
tanto delicate, venne trattato con serenità ed 
elevatezza e con tanta finezza di tatto che, mentre 
avrebbe potuto dar luogo, per la presenza contem¬ 
poranea di numerosi rappresentanti della classe 
medica e della farmaceutica, anche all'esplodere- 
di dissensi e di recìproche recriminazioni incre¬ 
sciose, esso fu invece occasione per una simpa¬ 
ticissima affermazione di solidarietà reciproca e 
di intesa, così come era nei propositi e nella 
felice concezione dell’oratore. È certo che, affi¬ 
data alla direzione del prof. Bertazzoli la fun¬ 
zione importantissima del Comitato Permanente 
per le Industrie Sanitarie Italiane, e per quanto 
tale funzione vada sempre più estendendosi ed 
aumentando di importanza, essa potrà svolgersi 
ottimamente, attirando a sè sempre meglio le forze 
vive delle classi sanitarie, degli uomini di scien¬ 
za, degli industriali. 

P. 


^ Pa tenere presente! 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1° feb- 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti | nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
il preciso ammontare di quanto si desidera. 

W Lo stesso dicasi pel pagamento dell’importo d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di 1 oirca 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 

L'AMMINISTRAZIONE. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA Sulla tossicità del novarsenobenzolo. 


Avvelenamento da borace. 

C. Potter (. Journ. of. Am. medicai Associa- 
tion 5 febbraio 1921 ì riporta il caso di un pittore 
di 66 anni, in buono stato di salute, che prese 
una certa quantità di sostanza, che egli ri¬ 
teneva un purgante salino. Un quarto d’ora 
dopo, venne colto da crampi violenti all’epi¬ 
gastrio, e vomiti; un medico chiamato d’ur¬ 
genza, diagnosticò indigestione acuta ed or¬ 
dinò latte di magnesia. Un paio d’ore più tar¬ 
di, l’A. trovò Fammalato con polso debole, 
estremità fredde, sudori freddi, cianosi; ad 
intervalli, si lamentava di soffocare e gridava 
per il dolore epigastrico. Gli stimolanti (stric¬ 
nina ed olio canforato) rimasero senza effetto, 
■e l’ammalato morì un’ora dopo. All’autopsia 
nulla di notevole, non orlo gengivale, che fa¬ 
cesse supporre intossicazione saturnina. 

L’analisi del contenuto gastrico dimostrò la 
presenza di 42 g. di borace; evidentemente 
l’ammalato aveva preso il barattolo del borace 
ritenendo che fosse quello del purgante sa¬ 
lino. Il caso dimostra che il borace in quan¬ 
tità rilevanti può essere tossico. fll. 

I sintomi dell’ intossicazione da alcool metilico. 

Rassomigliano di molto a quelli dell’intossi¬ 
cazione alcoolica ordinaria, solo che sono più 
protratti, con prevalenza di fatti irritativi, 
il coma può durare diversi giorni e terminare 
con la morte; spesso vi è cecità incurabile da 
neitrite retrobulbare e retinite. 

All’inizio si hanno i sintomi dell’ubriaca¬ 
tura, con delirio, irrequietezza, incoscienza, col¬ 
lasso e coma; le pupille di solito midriatiche 
e non rispondono alla luce: può esservi ni- 
stagmo. 

Sono notevoli la dispnea e la cianosi; la 
temperatura è sub-normale. La morte avviene 
nel coma, per paralisi respiratoria, in un in¬ 
tervallo variabile da poche ore a tre giorni; 
(talvolta i sintomi sono tardivi e poi rapida¬ 
mente si verifica la morte. Il delirio può pure 
essere tardivo : frequente è la cistite. I sin¬ 
tomi oculari, bilaterali , consistono in scotoma, 
visione non chiara, cecità : la perdita della 
visione può verificarsi in poche ore o dopo 
qualche giorno, di solito diventa assoluta. 

II trattamento consiste in somministrazione 
di purganti, stimolanti: nell’uso del calore e 
della morfina. 

(Med. Record , 7 maggio 1921). 

• fil. 


M. Trossarello ( Gazz. Osp. e Clin. y 8 mag¬ 
gio J921), fra le molte migliaia di casi trat¬ 
tati con il novarsenobenzol Billon, ha osser¬ 
vato in questi ultimi anni dei disturbi im¬ 
pressionanti, oltre che per la loro gravità, 
per la frequenza con cui si verificano. Essi 
si presentarono sia sotto forma di rapide con¬ 
gestioni e tumefazioni del viso, di tachicardie, 
vertigini, accessi di tosse, lipotimie passegge¬ 
re, parestesie, sia con alterazioni a (carico 
dell’apparato gastro-intestinale (vomiti e diar¬ 
ree), sia con elevazioni termiche di difficile 
remissione. In qualche caso l’A. notò un com¬ 
plesso di fenomeni particolarmente gravi svi¬ 
luppatisi 15-100 minuti dopo l’iniezione di 

cg. 3045 in individui già sottoposti a cure arse- 
nobenzoliche. 

In uno di essi ad una sensazione di calore 
e formicolio seguì quella di costrizione e di 
soffocazione: pallore defila cute, labbra cia¬ 
notiche, respiro dapprima frequente e super¬ 
ficiale, poi profondo, raro, irregolare : cianosi 
spiccata, polso quasi impercettibile, perdita dei 
sensi. Dopo iniezioni di etere, d’olio canforato, 
di caffeina, dopo aver continuato per una ven¬ 
tina di minuti la respirazione artificiale, il 
paziente migliorò gradatamente ed in un’ora 
la crisi si risolse. Ne residuarono cefalea pul¬ 
sante, diarrea anche /sanguinolenta, elevazio¬ 
ne termica, durante parecchi giorni. Tutti que¬ 
sti fenomeni non sono spiegabili con la sola 
crisi nitritoide e nemmeno sono da riferirsi 
a sensibilità individuale, trattandosi di perso¬ 
ne non nuove al rimedio. 

Fatti analoghi sono stati osservati da altri 
con il novarsenobenzolo : il prof. Valobra ebbe 
persino un caso di morte in seguito ad inie¬ 
zione di cg. 20. Si deve ritenere quindi che al¬ 
cuni campioni di questo preparato sono dotati 

li • ' • • « . 

di un elevato grado di tossicità, che, malau¬ 
guratamente, non può riconoscersi a priori , 
.fra le altre fiale, che non danno luogo a nes¬ 
sun inconveniente. fll. 

Come agisce 11 benzolo nella leucemia. 

Il benzolo non è da ritenersi incondizionata¬ 
mente efficace in tutti i casi di leucemia e può 
talora determinare l’insorgenza di fenomeni 
di intolleranza e di intossicazione. La sommi¬ 
nistrazione va fatta per via orale a piccole 
dosi quotidianamente (non più di g. 1.5 nelle 
forme croniche e g. 4 nelle acute). Si ha dap¬ 
prima un aumento passeggero di leucociti, poi 
riduzione con distruzione delle forme imma- 
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ture e patologiche e tendenza al ritorno alla 
formula leucocitaria normale : aumento nel nu¬ 
mero delle emazie, e nel contenuto emoglobini- 
oo,• riduzione della spieno- ed epato-megalia, 
caduta della eventuale febbre, miglioramento 
dello stato generale. 

Il malato va tenuto sotto il controllo emato- 
logico : non si deve attendere che il numero dei 
leucociti sia ritornato normale per sospendere 
la somministrazione del rimedio (Ravenna, 
Riv. crit. di clin. med. XXI, n. 16). È bene in¬ 
vece diminuire in modo progressivo e rapido 
le dosi quando si osserva una tendenza alla 
riduzione nel numero dei globuli bianchi. Sor¬ 
passando invece il limite, si può andare in¬ 
contro a leucopenia anche grave e ad emorra¬ 
gia delle mucose. La cura va poi associata od 
alternata con altri rimedi (arsenico, raggi X 
torio) ed inspirata a grande prudenza, tenen¬ 
do presente che l'in tervento è puramente sin¬ 
tomatico e, tosto o tardi possono insorgere re¬ 
cidive o riacutizzazioni, dinanzi alle quali ogni 
terapia è inefficace. fil. 

Azione oncogena di alcune sostanze chimiche. Tu¬ 
mori della vescica nei lavoranti dell’industria 
chimica. 

Carschmann (dilati, f. Gewerbehy glene e 
Lavoro, febbraio 1921) riferisce sopra 117 casi 
di tumori della vescica osservati dal 1905-1920 
sopra 80-100.000 operai, che avevano lavorato 
con diverse sostanze chimiche, quali fuxina, 
benzidina, B-naftilamina, anilina, ecc. Sui 40 
casi di malattie della vescica osservati dal 
1913 al 1920, 28 erano tumori, di cui 12 di na¬ 
tura benigna. 15 di natura maligjna, uno mi¬ 
sto. I tumori benigni appartengono ai papil- 
lomi, interessano solo la mucosa, senza infil¬ 
trarsi nella sottomucosa e nella muscolare, 
provocano frequenti emorragie. 

È provato dalla patologia sperimentale che 
diverse sostanze, come fenilendiamina, tolui- - 
lendiamina, paranitranilina provocano infiam¬ 
mazione della vescica con stranguria ed emon 
ragie vescicali; a tali sostanze, come anche 
alla B-naftilamina può imputarsi anche la 
formazione di tumori; però il numero esiguo 
dei casi, in confronto della grande cifra dei 
lavoratori dimostra che il nesso fra professio¬ 
ne e malattia è così tenue da far pensare ad 
una predisposizione individuale piuttosto che 
ad azione specifica delle sostanze. 

B stato osservato però che certe misure igie¬ 
niche (pulizia personale, mezzi protettivi per 
impedire il contatto) sono in grado di effet¬ 
tuare dopo parecchi anni di astensione dal la¬ 
voro, una regressione e forse la scomparsa dei 
tumori della vescica 


La questione va quindi ancora studiata, sia 
per conoscere con precisione le sostanze che 
determinano tali effetti e come si esplichi la 
loro azione, sia dal punto di vista statistico, 
con circonstanziati rilievi per ogni caso; frat¬ 
tanto si metteranno in opera i mezzi profi¬ 
lattici. fu 

Il carbone animale nella cura degli avvelenamenti. 

I buoni effetti del carbone animale negli av¬ 
velenamenti sono stati dimostrati per primo 
nel 1830 da un chimico, Thonery, che prese- 
1 grammo di stricnina, mescolata con 15 gram¬ 
mi di carbone animale senza risentire alcun 
effetto patologico. Altri autori, in tempi più 
recenti, hanno trattato casi di avvelenamento 
da morfina, sublimato corrosivo, fosforo, lisol, 
veronal, eoe., col carbone animale, salvando 
1 ammalato, anche in casi che sembravano 
gravissimi. 

Questi risultati .hanno condotto Klemperer 
{The rupie der Gegenwart e Med. Review, 
maggio 1921) ad applicare sistematicamente 
1 uso di questo rimedio in ogni avvelenamento. 

Quando il paziente viene ammesso all’ospe¬ 
dale nelle 12 ore consecutive all’avvelenamen- 
to, gli viene praticata una lavatura dello sto¬ 
maco con 20 litri di acqua tiepida, ciò che non 
si fa, qualora esistono segni di peritonite o 
di imminente perforazione dello stomaco. Si 
somministrano poi due cucchiai da tavola di 
carbone animale mescolato con 30 grammi di 
solfato di magnesio: quest’ultimo viene so¬ 
stituito da magnesia usta se l’avvelenamento 
ò da acidi, da acido citrico se invece è da 
alcali. Queste mescolanze vengono date (so¬ 
spese in 14 litro d’acqua) anche se l’avvelena¬ 
mento risale a più di 12 ore. 

L’A. riporta 25 casi di avvelenamento da 
sublimato, arsenico, lisolo, fosforo, cianuro di 
potassio così trattati con successo. Il carbone 
animale sarebbe altresì indicato nel botuli¬ 
smo, avvelenamenti da carne e da pesce, nelle 
enteriti, dissenteria, colera, somministrandone 
20-30 g. successivamente ad un purgante. 

Il carbone animale dev’essere depurato. 

' fil. 


Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-389, nitidamente stampato si» 
carta ili lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco dr 
porto e raccomandato. 


Inviare cartolina-vaglia al Cav LUIGI POZZI - Via Sistina, 

N. 14, Roma. 
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Sulle alterazioni istologiche del rene 
prodotte dal raffreddamento- 

Il numero delle « malattie da raffreddamen¬ 
to)), una volta molto esteso, col progredire de¬ 
gli studi e delle ricerche è andato sempre più 
riducendosi talché attualmente al freddo vie¬ 
ne data importanza etiologica in un numero 
relativamente ristretto di stati morbosi : fra 
essi citiamo la nefrite. 

Cieco-nardi, con una serie di esperienze, ha 
voluto studiare le eventuali alterazioni istolo¬ 
giche che il freddo è capace di provocare nel 
rene, sia quando su di esso venga applicato 
direttamente un liquido molto freddo, sia quan¬ 
do si provoca nell’animale un raffreddamento 
dell’intero organismo. 

Ricerche di tal genere ma con metodi diversi 
erano state eseguite dall’Affanassiew, dal Las- 
sor, dallo Zillessen, da Hockhaus, ecc. 

L’A. ( Archivio Scienze mediche , voi. 43, fasci¬ 
colo 5-6) in un primo gruppo di -conigli appli¬ 
cava una miscela frigorifera sulla regione 
lombare sinistra — per lo studio del rene sini¬ 
stro —; in un secondo gruppo, il ghiaccio, con¬ 
tenuto in una tasca di gomma, era applicato 
direttamente sul rene messo allo scoperto; un 
terzo gruppo di animali era infine sottopo¬ 
sto ad immersione in acqua ghiacciata fino a 
raggiungere notevoli abbassamenti di tempe¬ 
ratura (12°-14°). 

I reni degli animali sottoposti ad esperimento 
ma senza -essere preventivamente sottoposti 
alle iniezioni endovenose della soluzione di 
litio-carminio, furono fìssati nello Zenker, in¬ 
oliasi in paraffina, colorati con emallume ed 
eosina. 

I reni degli animali che, prima dell’esperi¬ 
mento, erano stati sottoposti al processo della 
colorazione vitale, vennero fissati in formalina, 
inclusi in paraffina, colorati con emallume di 
Mayer. Contemporaneamente l’A. eseguiva l’a¬ 
nalisi chimica e microsoopica delle urine. 

Senza riportare i minuti protocolli dei 18 
esperimenti vediamo che le conclusioni cui l’A. 
giunge sono le seguenti: 

Per azione del freddo si producono nei reni 
dei conigli alterazioni di una qualche entità 
che funzionalmente si manifestano con albumi- 
nuria e con eliminazione di cilindri granulosi, 
istologicamente consistono in modificazioni del¬ 
la colorabilità vitale, col carminio, degli epiteli 
nei diversi tratti dei canalicoli, in fenomeni 
degenerativi e di infiltrazione emorragica. Que¬ 
ste alterazioni compaiono nelle prime 24 ore 
dopo l’azione del freddo, vanno diminuendo nei 


giorni successivi e scompaiono con completa 
restitutio ad intcgrum in circa due settimane. 

Risulta anche dagli esperimenti che nelle 
applicazioni locali del freddo su di un solo rene, 
non soltanto questo ma anche l’altro appare 
alterato -e che l’azione generale del freddo pro¬ 
duce sui reni effetti più gravi — fino ad una 
vera nefrite emorragica — che non l’applica¬ 
zione locale di temperature assai basse. 

È verosimile che il rene sia un organo abba¬ 
stanza resistente all’azione diretta del freddo, 
poiché, per temperature che in altri organi 
produrrebbero i fenomeni caratteristici dei 
cosiddetti congelamenti, esso non mostra che 
fatti alterativi poco intensi e facilmente ripa¬ 
rabili. 

Le alterazioni, inoltre, funzionali ed istologi¬ 
che che si manifestano nei reni per azione lo¬ 
cale e generale del freddo, debbono essere di 
natura vasomotoria e non va esclusa la possi¬ 
bilità dii fattori tossaci che secondo alcuni pato¬ 
logi si produrrebbero nelle perfrigerazioni. 

L’A. conclude infine dicendo che la rapida 
scomparsa delie alterazioni renali prodotte dal 
freddo fa vedere che (almeno nei conigli, non 
è Lecito pensarlo anche per l’uomo) questo 
agente enologico non si può considerare come 
la causa diretta di vere ed inguaribili nefriti. 

Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1367) Diagnosi batter iologica della difterite . 
— Ai dott. N. G., abb. n. 9125: 

L'esame microscopico di una membrana fa¬ 
ringea o tonsillare, che dia reperto positivo di 
numerose forme bacteriche, coi caratteri del 
bac. difterico, è mezzo di orientamento , non di 
sicurezza: secondo molti, e specialmente nei 
bambini, è però criterio sufficiente per iniziare 
una terapia col siero specifico, e, secondo noi., 
giustamente. 

L'esame culturale in siero di Lòffler, che mo¬ 
stri lo sviluppo /di numerose colonie sospette, 
le quali microscopicamente dopo 14-16 ore si 
ritrovino costituite da bacilli, con tutti i carat¬ 
teri morfologici del bac. di Lòffler, è clinica- 
mente sufficiente per la diagnosi di difterite 
ed obbliga alla cura col siero. La certezza bacte- 
riologica si ottiene solo con le prove culturali , 
fermentative e biologiche del germe isolato. Di 
tali prove, che richiedono molto tempo, la cli¬ 
nica non può usufruire, per i suoi urgenti bi¬ 
sogni. Sull’argomento però, che desta sempre 
grande interesse tra i pratici e tra i teorici; 
il nostro giornale prossimamente pubblicherà 
una rivista di persona competente. t. p. 
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(1368) Per la terapia della dissenteria bacil¬ 
lare. — All’abb. n. 10577 : 

L’accertamento bacteriologico (dopo l’8-10° 
giorno può essere utile la sierodiagnosi di 
agglutinazione) è necessario prima di iniziare 
la cura specifica. Specialmente nei primi gior¬ 
ni di malattia la sieroterapia con siero antidis¬ 
senterico dà, in gran numero di casi, ottimi - 
resultati. La dose di siero deve essere generosa 

(fino a -cento cmc. al giorno .per via intramu¬ 
scolare). 

\ 

Bisogna ricordare che talora, e non rara¬ 
mente, le dissenterie sono miste e che sarà bene 

in ogni caso fare contemporaneamente l’esame 

delle feci per la ricerca dell’amoeba dissente¬ 
rica. In caso positivo la cura deve essere mi¬ 
sta: sieroterapica ed emetinica. 

La dieta deve nei primi giorni essere idrica : 
si preferiranno le acque albuminose e special- 
mente l’acqua di riso, che la recente esperienza 
ha dimostrato utilissima. Si aggiungerà il thè 
leggero, in quantità piuttosto larga (fino ad 
un litro al giorno) possibilmente non zucche¬ 
rato. Brodi di legumi, e successivamente con 
aggiunta di farina di riso, di frumento, prima 
molto diluiti poi più concentrati, seguiranno 
.alla dieta idrica. Il riso molto cotto si potrà 
somministrare quando già un certo migliora¬ 
mento si noterà nei sintomi dissenterici. È pre¬ 
feribile astenersi dal latte e dalle uova; al più 

si potrà somministrare del latte sotto forma di 
yougurt. 

L’alimentazione progredirà secondo il de¬ 
corso della malattia: i grassi saranno sommi¬ 
nistrati per ultimi. 

In casi particolari sarà utile una terapia 
locale con clisterini oppiati e salicilici (1:1000), 
talora con clisteri al nitrato d’argento (1:20000), 
se il tenesmo e la diarrea fortemente sangui¬ 
nolenta richiederanno che si ponga riparo al 
danno del sintoma. t. p. 

(1369) La lombaggine influenzale. — Al dot¬ 
tor M. A. da H. B. : 

Le mialgie, e con esse le lombaggini, posso¬ 
no costituire un sintomo ed un postumo del- 
1 influenza. Le lombaggini influenzali non han¬ 
no nulla di caratteristico che le distingua dal¬ 
le comuni forme dette reumatiche. La cura 
è la medesima. Per la letteratura consultare 
i trattati che si occupano delle mialgie in ge¬ 
nere e delle lombaggini i n particolare. 

Dr. 


VARIA 

La carta moneta vettrice di mierobl. 

In seguito ad iniziativa de «L’Epoca», il Diret¬ 
tore Generale della Sanità pubblica, comm. dot¬ 
tor Lutrario, ha affidato al prof. G. Sampietro, 
dell’Ufficio d’igiene del Comune di Roma, l’inca¬ 
rico di analizzare la flora batterica di dieci bi¬ 
glietti di banca di piccolo taglio logori. 

L’insigne batteriologo si è valso del materiale 
di raschiamento e di lavaggio dei buoni, e, col me¬ 
todo delle diluizioni progressive, ha allestito del¬ 
le piastre in agar e le ha fatte sviluppare per 15 
giorni a temperatura ambiente, ovvero per 24 ore 
a 37°; ha proceduto poi alla numerazione ed alla 
identificazione dei germi; ha ricercato i batteri 
patogeni inoculando colture comuni, colture di ar¬ 
ricchimento e liquido di lavaggio dei buoni. 

La numerazione ha dato da 70 a 150 milioni di 
batteri per ogni buono logoro. L’identificazione ha 
fatto riconoscere una serie di germi banali : il sot¬ 
tile, il mesenterico, il megaterio, cocchi e sarcine 
comuni, ifomiceti (in specie Penicillium glaucum), 
streptotrine (albi e chromogena). Di germi che 
possono assumere importanza piogena l’A. ha ri¬ 
scontrato lo stafilococco piogene ed il colibacillo. 

La relazione è pubblicata sull’«Epoca» del 17 
luglio. In un lucido commento il dott. Trulli illu¬ 
stra il significato di queste ricerche ed insiste sul¬ 
la convenienza di ritirare dalla circolazione i buoni 
di cassa logori e sull’utilità della pulizia. 

R. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Gualducci G. La nostra legislazione sulla vigilan¬ 
za annonaria delle carni. — Roma, Tip. Mena- 
glia, 1920. 

Atti III Congresso Nazionale della Federazione 
Nazionale fra le Associazioni del personale ad¬ 
detto alla Vigilanza igienica. — Roma, Tip. G. 
Menaglia, 1920. 

Cozzo lino Olimpio. Per una classifica clinica delle 
turbe dell’apparato nutritizio nel lattante ali¬ 
mentato artificialmente. — Caserta, Stab. Tip. 
Sociale, 1920. 

Id. L’encefalo in un caso d’idiozia mongoloide. — 
Napoli, Off. Tip. A. Tocco, 1921. 

Iorge Riccardo. L’encéphalite létargique. — Lavai, 
Imprimerle L. Barnéoud et C., 1920. 

Franco Pietro Maria. La diagnosi della malattia di 
Qramcher mediante la fonascopia. — Napoli, 
Stab. Giuseppe Narino, 1920. 

Rugani Luigi. Sulle nevrosi belliche in riguardo 
all’otorinolaringologia. — Biella, Stab. Tip. G. 
Testa, 1920. 

Ajello Abele. Chirurgia gastrica. II parte. — 
Napoli, Tip. Di Enrico M. Muca, 1920. 

Federici Nicolino. Note e commenti d’indole chi¬ 
rurgica e di medieina sociale. — Milano, A. Ran¬ 
cati, 1921. 

Adrias Rodriguez. Sobre el criterio de elecciòn y 
sobre la preparación de sueros mercurializados 
V Salvarsanizados. — Murcia, L. y. Medina, 1920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Libera Associazione dei Medici di Trieste. 


Ha tenuto un Congresso generale straordinario 
il 30 giugno u. s., sotto la presidenza del dottor 
Mann, segretario il dott. Virante, presenti oltre 
100 soci. . . 

Il presidente, dopo dichiarato aperto il Congres¬ 
so, presenta all’assemblea il dott. Domenichini, se¬ 
gretario della Federazione degli Ordini dei Medici 
del Regno, venuto espressamente in rappresentan¬ 
za del prof. Silvagni. Rileva l’importanza dell’av¬ 
venimento, perchè è la prima volta che la potente 
Federazione partecipa ufficialmente all’attività 
della Libera. Presenta poi il dott.. Lovisoni di 
Gradisca, presidente della Libera del Friuli, e giu¬ 
stifica l’assenza del dott. Pesante, presidente della 
Libera dell’Istria e deputato al Parlamento. Letto 
ed approvato il R. V. dell’ultimo Congresso, il 
dott. Domenichini ricambia il saluto del presiden¬ 
te e assicura l’assemblea della solidarietà e del¬ 
l’appoggio della Federazione in questo avvenimen¬ 
to che interessa tutti i medici del Regno. 

Il presidente riferisce le trattative svoltesi con 
una Commissione arbitrale presieduta dal dottor 
Stocca, direttore dell’Istituto Pensioni in merito 
all’assicurazione dei familiari presso l’Associazio¬ 
ne Mutua. Nel corso delle trattative subentrò la 
crisi direzionale di questa Società e la discussione 
venne di comune accordo interrotta; nel frattem¬ 
po la Gazzetta Ufficiale del Regno pubblicava un 
decreto ministeriale (di cui vien data lettura) che 
estende il diritto di assicurazione per i famigliari 
a tutti coloro che hanno un introito annuo di li¬ 
re 12,000. I fiduciari del collegio medico della Cas¬ 
sa Distrettuale presero subito posizione di fronte 
a questo gravissimo avvenimento, e la Direzione 
della Libera, dopo aver convocato tutti i medici 
della Cassa Distrettuale, i quali in vista dell’im¬ 
portanza di questo decreto per tutta la casta 
deferiscono alla Libera stessa la soluzione della 
vertenza, si mise in relazione col direttore della 
Cassa distrettuale e con un insigne legale della 
città per esperire le pratiche del caso. Dopo aver 
esaurientemente spiegato le ragioni che diressero 
l’operato del Consiglio direttivo, presenta alla 
discussione un ordine del giorno, secondo il quale, 
con le dovute restrizioni e garanzie e con riguardo 
specialmente alle precarie condizioni della casta 
degli impiegati, si proponeva l’accettazione parzia¬ 
le del nuovo decreto. 

Il dott. Jacchia riferisce le delucidazioni di ca¬ 
rattere giuridico avute sull’argomento e spiega che 
a fruire del nuovo beneficio sarebbero stati non 
soltanto gli affigliati .delle Casse distrettuali, ma 
anche quelli delle Società equiparate. Assicura che 
in base al contratto vigente i medici della Cassa 
non possono venir costretti ad allargare le loro 
prestazioni. 

A richiesta del dott. Apollonio, il dott. Dome¬ 
nichini riferisce che nel vecchio Regno non è stato 


definitivamente fissato il limite massimo, che i la¬ 
voratori insistono nel diritto di estendere l’assi¬ 
curazione di malattia a tutti coloro che già frui¬ 
scono dell’assicurazione infortuni!, e infine che i 
medici tentano di ottenere il pagamento delle pre¬ 
stazioni con notule. Sarebbe d’avviso che, in vista 
della prossima promulgazione della legge per tut¬ 
to il Regno, non se. ne pregiudichi l’esito con con¬ 
cessioni locali. 

Il dott. Mass. Brunner appoggia l’ordine del 
giorno del Consiglio direttivo e raccomanda che 
si studi la maniera di evitare lo sfruttamento il¬ 
limitato e irregolare dei medici. 

Il dott. Augusto Nordio ricorda che le terre re¬ 
dente si trovano già per quanto riguarda rassicu¬ 
razione di malattia in una posizione di preferen¬ 
za e propone quindi di rifiutare l’accettazione del 
decreto in parola. 

Il dott. Nigris appoggia e completa la proposta 
Nordio; dal momento che siamo in Italia, non c’è 
più bisogno di continuare a ricorrere alle leggi 
austriache. La cifra di 12,000 lire it., specialmente 
in vista dell’ondata del ribasso, è pericolosamente 
alta ; non ritiene che ci si debba preoccupare della 
solennità del decreto promulgato, perchè non sa¬ 
rebbe il primo decreto che il Governo -si è riman¬ 
giato; è anche lui d’avviso che si debba respin¬ 
gerlo. • 

Il dott. Domenichini condivide queste vedute ed 
assicura tutto l’appoggio della Federazione per 
impedire i! crumiraggio. 

Apollonio e Radi sarebbero d’accordo, ma te¬ 
mono che il Consiglio direttivo ponga la questione 
di fiducia, e rilevano lé benemerenze dello stesso. 

Mann ritiene d’interpretare il pensiero dei col¬ 
leglli del Consiglio direttivo assicurando che gli 
stessi osserveranno quella disciplina che fu ognora 
invocata nell’interesse della generalità. 

Jesurum non è d’accordo con la proposta Nigris, 
perchè in contrasto con lo spirito dei tempi, e 
perchè l’assicurazione sociale s’impone necessaria¬ 
mente. 

Nigris concreta il seguente ordine del giorno : 

«La Libera Associazione dei Medici di Trieste, 
radunata a Congresso generale straordinario la se¬ 
ra del 30 giugno 1921, esprimendo la massima fidu¬ 
cia ed il plauso più entusiastico al Consiglio di¬ 
rettivo ed al suo Presidente, instancabile nella 
tutela degli interessi professionali; 

«dichiara di non accettare nessun ritocco alla 
legislazione sanitaria e di assicurazione sociale 
ancora vigente in queste Provincie; 

« sollecita dal Governo la promulgazione di una 
legge sull’assicurazione di malattia, per tutta l’I¬ 
talia, che dichiara fin d’ora di voler accettare in 
piena armonia e accordo coi colleghi del vecchio 
Regno; 

« incarica il Consiglio direttivo di portare que¬ 
sta decisione a conoscenza del Ministero e degli 
Enti locali interessati, e di prendere tutti quei 
provvedimenti necessari all’attuazione pratica del¬ 
le decisioni prese con quest’ordine del giorno». 




IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 31] 


10GO 


Per appello nominale l’ordine del giorno è ap¬ 
provato da tutti i presenti meno tre contrarii. Si 
incarica il Consiglio di richiedere il voto degli as¬ 
senti. 

Associazione Italiana 
Direttori Sanitari di Istituti Ospitalieri. 

Il Comitato direttivo ha diramato ai parlamen¬ 
tari medici ed alla stampa il seguente Memoriale : 

L’Associazione Nazionale dei Direttori Sanitari 
degli Istituti Ospitalieri, preoccupata da tempo 
delle tristissime condizioni in cui versano le Am¬ 
ministrazioni degli Ospedali e della necessità di 
portare in Questi Istituti i miglioramenti che i 
progressi della scienza esigono e che durante la 
guerra non si poterono attuare, ripetutamente e 
con insistenza chiese provvedimenti che permettes¬ 
sero di fronteggiare una situazione che evidente¬ 
mente si andava facendo sempre più grave. Pari- 
menti furono emessi voti e fatte pratiche in con¬ 
vegni di Amministratori di Ospedali ed il Senato 
ebbe più volte ad occuparsi di tale questione. 

È superfluo trattenersi sulla gravità della situa¬ 
zione finanziaria di tutti gli Ospedali, tanto è no¬ 
ta ; ormai si è al punto che riesce difficile avere a 
disposizione nei giorni fissati il denaro per gli sti¬ 
pendi del numeroso personale e non è lontano il 
momento in cui tali pagamenti dovranno essere 
ridotti o sospesi, mentre già da molto tempo si 
ritardano i pagamenti ai fornitori, che non di ra¬ 
do minacciano di interrompere le loro sommini¬ 
strazioni, così che presto alle minaccie faranno 
seguito i fatti. 

Tale stato di cose impedisce ogni programma or¬ 
ganico di riforme e di lavori e non consente di 
seguire con prontezza e larghezza di mezzi il pro¬ 
gresso scientifico in materia come quella dell’as¬ 
sistenza ai malati, in cui seguirlo con sollecita 
cura è doveroso. 

I provvedimenti finora emanati non hanno — 
nonostante ogni buona volontà di Amministratori 
— portato rimedio risolutivo, anzi la situazione 
sempre più si aggrava, avendo le Amministrazioni 
ormai esaurito gli espedienti a cui potevano ri-, 
correre. La crisi attuale venne in doppio modo ri¬ 
sentita dagli Ospedali, cioè per il rincaro di tutti 
i generi che occorrono e per l’aumento forte degli 
stipendi, da cui derivò la necessità di elevare sem¬ 
pre più le rette di spedalità a carico dei Comuni 
ed il ritardo sempre maggiore nei pagamenti per 
parte di questi. I ribassi che cominciano a verifi¬ 
carsi non possono dare per ora che beneficii limi¬ 
tati; se saranno in misura rilevante e permanenti 
renderanno necessaria la riduzione dell’elevata 
retta di spedalità, ma non escluderanno il bisogno 
dei provvedimenti invocati. 

Se si vuole evitare che gli Ospedali stano a bre¬ 
ve scadenza neH’impossibilità di funzionare con 
danno immenso per l’assistenza a tanti sofferenti, 
I>er la salute pubblica, per l’economia sociale, ur¬ 
gono provvedimenti di vario ordine e su di essi 
nuovamente l’Associazione sente il dovere di in¬ 
sistere. 

Occorrono subito mezzi finanziari; ormai soltan-' 


to dal Governo è possibile ottenere il denaro che 
è indispensabile, e che è garantito dai crediti 
verso i Comuni, e bisogna che tale contributo non 
tardi e sia dato nella larga misura necessaria. 

Superata la difficoltà del momento, occorre prov¬ 
vedere con sollecitudine affinchè i crediti per spe¬ 
dalità siano riscuotibili con maggiori agevolazioni, 
che portino quella prontezza negli incassi che an¬ 
cora invano si invoca. 

Urge alleggerire i Comuni dell’onere ingente che 
deriva dalle spedalità, perciò si deve attuare l’As¬ 
sicurazione contro le malattie in modo che sia 
provveduto con essa innanzi tutto all’assistenza 
ospitaliera ed al sussidio per le famiglie dei ma¬ 
lati. 

Bisogna sia stabilita una speciale imposta in 
favore dell’assistenza ospitaliera, così da fornire 
larghi proventi e permettere l’allargamento ed il 
voluto miglioramento tecnico. 

Occorre sia riformato il sistema amministrativo 
degli Ospedali in modo da unirli in aggruppamenti 
che permettano economie, migliore coordinamento 
dell’assistenza di malati. 

Si rende anche particolarmente necessario che 
venga data maggiore autorità allo elemento tecni¬ 
co e cioè alle Direzioni sanitarie, siccome quelle 
che efficacemente possono concorrere, per vera com¬ 
petenza di studi e di esperienza pratica, alla riso¬ 
luzione dei vari problemi riflettenti l’azienda ospi¬ 
taliera e a realizzare una bene intesa economia, 
neirinteresse dei malati e delle stesse Amministra¬ 
zioni. 

Seguono le firme dei componenti il Comitato di¬ 
rettivo : Baldassari Luigi, Firenze - Campani Ar¬ 
turo, Brescia - De Hyeronimis Taddeo, Lucca - 
Gherardi Gastone, Vercelli - Guerra Coppioli, Fi¬ 
renze - Guicciardi Giovanni, Modena - Gusina Eu¬ 
genio, Trieste - Ligorio Edoardo, Venezia - Pu¬ 
gliesi Giovanni, Venezia - Ronzani Enrico, Milano 
- Va ramni Mario, Trieste. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8955) Ricchezza mobile - Indennità caro-vìveri. 
— Dott. A. P. da E. — Su tutti i proventi indicati 
nel quesito si paga la imposta di Ricchezza Mo¬ 
bile in ragione dell’8,05 per cento. Sul secondo 
caro-viveri è dovuto il supplemento di cent. 85 
giornaliero pei’ ogni persona di famiglia, com¬ 
preso anche il bambino di sei mesi. 

(8957) Prestazione sanitaria, — Dott. D. B. da 
S. — Il povero da Lei indicato deve ritenersi di 
passaggio per la sua condotta e, perciò, il Sin¬ 
daco deve emettere i relativi provvedimenti, a 
mente del vigente regolamento generale sanitario. 
Noi riteniamo ehe il compenso Le spetti e che 
esso debba cedere a carico del Comune. 

(8958) Esercizio professionale alVestero. — Dot¬ 
tor R. C. da R. —‘ Per esercitare la professione 
negli Stati Uniti di America occorre fornirsi di 
diploma presso quelle Università e sostenere tutti 
gli esami professionali. Per maggiori chiarimenti 
rivolgersi al rispettivo Console. 
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(£960) Diploma di perfezionamento in igiene. — 
• Dott. C. T. da C. — 11 titolo da Lei accennato 
può bene essere fatto valere in concoidi per la 
nomina ad Ufficiali sanità rii. 

(8901) Certificato di cittadinanza italiana. — 
Dott. V. P. da C. D. S, — Non potremmo consi¬ 
gliarla a ricorrere perchè potrebbe non aver ra¬ 
gione in quanto che, essendovi per mezzo i diritti 
di terzi, le prescrizioni imposte dalle vigenti leggi 
in materia di pubblici concorsi sono di stretta e 
rigorosa applicazione. Non si può muovere rim¬ 
provero alla Commissione giudicatrice se lo ha 
escluso per aver esibito il certificato di cittadi¬ 
nanza, che occorreva necessariamente, sette gior¬ 
ni dopo che il concorso era chiuso. 

(S9G2) Visita stabilimenti balneari - Concorsi. — 
Dott. L. F. da L. — Per la visita di stabilimenti 
balneari non si può chiedere compenso, rientran¬ 
do essa nelle normali funzioni dell’Ufficiale sani¬ 
tario. Allorché il concorso è chiuso e la Commis¬ 
sione giudicatrice ha emesso il suo definitivo giu¬ 
dizio, ogni concorrente può ritirare i titoli ed i 
documenti presentati. 

(8903) Esito di concorso. — Dott. A. P. da P..S. S. 

— Banditosi il concorso per la nomina di un me¬ 
dico condotto non se ne possono nominare due, 
tanto più che i due che si vogliono preferire non 
figurano classificati con i medesimi punti, per mo¬ 
do che può nascere il dubbio che si sia ricorso 
all’espediente per salvare in porto chi ottenne vo¬ 
ti minori. Oltre a ciò, occorre anche esaminare se 
l'organico prevede per il Comune uno o più medici. 

(8904) {Sessennio - Caro-viveri. — Dott. E. C. da 
P. — Il tempo passato in servizio militare va 
calcolato come servizio effettivo agli effetti del 
computo del sessennio. Se fosse diversamente, 
avrebbe vantaggio maggiore chi fu dispensato dal 
servizio militare, ovvero chi, per altra qualsiasi 
ragione, non fece il militare e rimase in paese. 
Prestando servizio in due condotte del medesimo 
Comune, non Le compete che una sola indennità 
caro-viveri. Non si può aprire nessun concorso se 
prima non sia stato formulato l’elenco dei poveri. 
Qualora il Comune ingiustificatamente trascura la 
redazione di detto elenco, può essere obbligato a 
pagare i danni derivati al sanitario per la sua 
negligenza ai termini dell’art. 1152 del Codice civ. 

(8905) Somministrazione gratuita di medicinali. 

— Dott. S. C. da F. — Gli articoli OS e 09 del 
regolamento generale sanitario chiaramente dico¬ 
no che la richiesta pei medicinali gratuiti deve 

essere fatta dal medico condotto. Il libero eser- 

\ 

cente può fare prescrizioni nei soli casi di urgenza 
per i primi ed immediati soccorsi sotto la sua 
l>ersonale responsabilità, salvo ratifica dell’autori¬ 
tà competente. 

Doctor Justitia. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Pei congedati 


ii 


al arici. 


Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


42. Provincia di Ascoli Piceno : Dottori : Maione 
cav. Pasquale, Ascoli Piceno, L. 150 — Tavani Giu¬ 
seppe, Fermo, L. 150 — Cardarelli Nazzareno, Mon¬ 
te Giorgio, L. 150 — Barbieri Giovanni, Monte 
Monaco, L. 150 — Lecchini Egidio, Monte Urano, 
L. 150 — Bertolini Giovanni, Peritoli, L. 150 — 
Micheli Giovanni, S. Benedetto del Tronto, L. 100 

— Cipriani Cipriano, Ripatransone, L. 100 — Val¬ 
lerai Valerio, Massignano, L. 100 — Bracchetti 
Antonio, Acquasanta, L. 100 — Narcisi Ettore, Ac¬ 
quaviva Picena, L. 100 — Capparelli Francesco, 
Arquata del Tronto, L. 100 — Landi Filippo, Ca- 
storano, L. 100 — Monti Umberto, Colli del Tron¬ 
to, L. 100 — Del Duca Alessandro, Cassignano, 
L. 100 — Martinelli Domenico, Falerone, L. 100 

— Ciuccarelli Francesco, Force, L. 100 — Paima¬ 
rini Otello. Grottammare, L. 100 — Carboni Raf¬ 
faele, Grottazzolina, L. 100 — Barbieri Tommaso, 
Massa Formana, L. 100 — Barbieri Tommaso, 
Montappone, L. 100 — Passa monti Michele, Monte 
Fiore dell’Aso, L. 100 — Possenti Sante, Monte 
Granaro. L. 100 — Ubaldi Amedeo, Oflìda, L. 100 

— Bla si Giuseppe, Rotella, L. 100 — Lelli Ferdi¬ 
nando, S. Elpidio a Mare L. 100 — Costantini 
Giuseppe, Spinetoli, L. 100 — Marchei Francesco, 
Castignano, L. 100. 

43. Provincia di Milano : Dottori : Curti Riccar¬ 
do, Milano, L. 500 — Martinelli Alessandro, Mi¬ 
lano, L. 500 — Gandini Luigi, Legnano, L. 400 — 
Pignacca Giuseppe, Agrate, L. 300 — Bensì Ar¬ 
mando, Trezzo d’Adda, L. 300 — Rossi Luigi, Re- 
scaldina, L. 300 — Greco Tommaso Guido, Milano, 
L. 300 — Somaini Guido, Milano, L. 300 — Crespi 
Camillo, Albiate, L. 200 — Soneini Giuseppe, Bag- 
gio, L. 200 — Bignami Carlo, Mareggio, L. 200 — 
Gatti Andrea, Bellusco, L. 200 — Sironi Enrico, 
Besana Brianza, L. 200 — Coccongelli Francesco, 
Busto Garolfo, L. 200 — Coli Gaetano, Carate 
Brianza, L. 200 — Grassi Carlo, Cerro Maggiore, 
L. 200 — Comotti Paolo, Gerenza no, L. 200 — De 
Gresti Arturo, Inzago, L. 200 — Pavesi Tommaso, 
Musocco, L. 200 — Corvi Fausto, Nova, L. 200 — 
Tommasini Angelo, Pozzuolo Maggiore, L. 200 

44. Provincia di Napoli : Dottori : Grassi Arturo, 
Secondigli no, L. 400 — De Rosa Ettore, Arzano, 
L. 400 — Romano Raffaele, Pomigliano, L. 400 — 
De Magistris Carlo, Magnano, L. 400 — Cicala 
Vincenzino, Melito, L. 400 — Sepe Achille, Afra¬ 
gola, L. 400 — Coccurullo Giuseppe, Torre Annun¬ 
ziata, L. 400 — Marsiglia Giuseppe. Soccavo, Li¬ 
re 400 — Lamagna Giuseppe, S. Giovanni Ferruc¬ 
cio, L. 300 — Marasco Raffaello, Ponticelli. L. 300 
— Cimino Domenico, Somma, L. 300 — Gervasio 
Crescenzio, Torre del Greco, L. 300 — Ricciardi 
Vincenzo, S. Pietro a Patierno, L. 300 — Fontana 
Benedetto. Casalnuovo. L. 300 — Pacilio Ernesto, 
Grumo Nevano. L. 300 — Palumbo Luigi, Giu¬ 
gliano, L. 300 — Eschenà Pasquale, Villaricca, Li¬ 
re 300 — Messina Giuseppe, Ischia, L. 300 — Mu- 
scogiuri Pasquale, Ca-stellammare, L. 300 — Lan- 
cella Francesco, Barra, L. 200 — Barone Luca, 
S. Anastasia, L. 200 — Formicola Ciro, Portici, 
L. 200 — De Leo Raffaele, Casoria, L. 200 — Fu¬ 
sco Lodovico, Cardito, L. 200 — D’Amodio Car- 
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mine, S. Antimo, L. 200 — Silvestre Gaetano, Ca- 
sandrino, L. 200 — Barbato Raffaele, Frattamag¬ 
giore, L. 200 — Astarita Vincenzo, Piano Sorren¬ 
to, L. 200 — Astarita Costantino, Meta, L. 200 — 
Abagnaie Donato, Gragnano, L. 200 — D’Ambro¬ 
sio Raffaele, Boscotrecase, L. 200 — Oliva Carlo, 
Boscoreale. L. 200 — Cantore Achille. Foggioma- 
rino, L. 200 — Artiaco Ignazio, Pozzuoli, L. 200 
— Migliacci Francesco, Forio, L. 200 — Fontana 
Benedetto, Frattamaggiore, L. 200 — Pirozzi An¬ 
tonio, Marano, L. 200. 

45. Provincia di Potenza : Dottori : Messuti Gae¬ 
tano. Latronico, L. 300 — Raeli Biagio, Lauren- 
zana, L. 150 — De Petrocellis Giuseppe, Missa- 
nello, L. 150. 

CONCORSI. 

Brendola (Vicenza). — Scad. 5 agosto. L. 13,600 
complessive, oltre c.-v. e alloggio. Chiedere avviso. 

Carrara. — Concorso a medico supplente. Sti¬ 
pendio ed indennità L. 11,000. Residenza in città. 
Diritto di occupare il primo posto di condotta che 
si facesse vacante. Età non superiore ai 39 anni. 
Scad. 15 agosto. 

Castellazzara (Grosseto). — Per Selvena. L. 7000 
e sessenni decimo; L. 2100 cavale. In corso d’ap- 
provaz. : aumento stip. a L. 10,000, quinquenni, 
cavale, a carico del Comune. Scad. ore 18 del 16 
agosto. 

Castiglione del Lago (Perugia). — Condotta re- 
sidenz. per Pozzuolo, Petrignano, Gioiella e Vaia¬ 
no; L. 6000 oltre L. 3000 trasp. e le indenn. c.-v. 
Scad. 15 agosto. 

Latisana (Udine). — II reparto; L. 6000, due 
c.-v.; L. 4000 trasp.; L. 800 indennità malaria; 
L. 600 per alloggio. Scad. 5 agosto. 

Miglierina (Arezzo). — Poveri, L. 4000 e 5 qua¬ 
drienni del decimo, addizionale L. 10 per ogni fa¬ 
miglia in più delle 300, uff. san. L. 500. Scad. 20 
agosto. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Quattro medici primari e due chirurghi primari; 
L. 7000 e condizioni dell’organico e dei regola¬ 
menti; età massima 46. Documenti al Protocollo 
del Consiglio, via Ospedale 5, entro il 6 e il 16 ago¬ 
sto rispettivamente. 

Montegabbione {Perugia). — Conci, principale; 
L. 6000 fino a 1000 pov., addizion. L. 3, indennità 
residenza e servizio disagiati L. 2000, per condotta 
povera L. 1000, per uff. san. L. 300, due caro-viv. 
Per mese congedo L. 1000. Quinquenni, aspettati¬ 
ve. Serv. entro 20 giorni. Scad. 6 agosto. 

Monte San Savino (Arezzo). — Due condotte re¬ 
sidenziali: a tutto il 16 ag.; L. 9000 e 2 c.-v.; 

4 quadrienni del decimo; mezzo-trasp. a carico del 
Comune. Servizio entro 15 g. Alla 2 a condotta è 

annessa la direz. dell’Ospedale Santa Maria della 
Pacv» 

Mui.azzo (Massa-Carrara). — la Cond.; L. 6000 
oltre L. 1600 trasp., due c.-v., 4 quinquenni dee. 
IVi non pov. l a visita L. 3, successive L. 2, d’ur¬ 
genza L. 4, di notte L. 5, operaz. picc. chirurg. 
L. 10. Scad. 15 agosto. , ■ 
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Padova. Spedale Civile. — Assistente effettivo per 
i Reparti dei Tubercolosi; L. 5000 e 4 bienni del 
decimo, c.-v. ; stanza d’abitaz. con obbligo di per¬ 
nottarvi. Scad. ore 17 del 15 agosto. Funzioni en¬ 
tro 10 giorni. 

Pitigliano (Grosseto). — L. 7000 che l’Ammin 
Comunale si propone di elevare a L. 9000, e L 3 
per ogni povero oltre 1000; indennità c.-v. D. L. 

9 marzo 1919 e seconda indennità di L. 100 men¬ 
sili. Scad. 16 agosto. 

Porto Tolle (Rovigo). — II e IV Reparto; li¬ 
re 6000 e indennità e compensi varii. Chiedere an¬ 
nunzio. Scad. 10 agosto. 

Proceno (Roma). — Proroga al 5 agosto. L 7000 
per 1500 pov., due c.-v., L. 4000 per cavale., 5 qua¬ 
drienni decimo, L. 500 disagiata resid., L. 300 per 
uff. san., L. 200 j>er arm. farm. 

San Paolo Cerva (Novara). — Consorzio. Al 10 
ugosto. Condizioni concordate. \ 

Selci Sabino (Perugia). — A tutto 15 agosto; 

L. 6000 residenziali, 3 quinquenni decimo; caro- 

viv., L. 1200 disag. resid.; mezzi trasp. a carico 

Comune. Acccttaz. entro S giorni, servizio entro i 
15 giorni successivi. 

Seriate (Bergamo). — Consorzio con Albano 
S. Alessandro, Pedrengo e Torre de’ Roveri. Con 
provvedimento 4 luglio della R. Prefettura di 
Bergamo l’avviso di concorso 9 giugno 1921 al po¬ 
sto di medico in condotta residenziale venne reso 
nullo e di nessun effetto. Sistemato il Capitolato 
di servizio e formato l’elenco dei poveri il con¬ 
corso stesso sarà riaperto. 

Serrasanquirico (Ancona). — III Reparto; L. 11 
mila e due c.-v., L. 2400 per cavale., L. 300 per 
arm. farm., 10 bienni del decimo. Scad. 10 agosto. 

Sulmona (Aquila). — Ospedale Civile. — Chi¬ 
rurgo primario ; L. 3500 lorde. Scad. 31 agosto. 
Servizio entro 15 giorni dalla partecipazione di 
nomina. Chiedere annunzio e disposizioni del re¬ 
golamento alla Segreteria della Casa Santa del- 
l’Annunziata in Sulmona. 

Tornolo (Parma). — II Reparto; L. 6500, c.-v. 
e L. 150 mensili, L. 2000 per cavale., aumentate 
temporaneamente del 60 %. Scad. 10 agosto. 

Trieste. Municipio. — A tutto 31 agosto tre po¬ 
sti di medici capi-reparto dell’Ufficio d’igiene. Sti¬ 
pendio fondamentale L. 12,000; sussidio alloggio 
L. 1200; aggiunta di funzione non inferiore a li¬ 
re 3000 e non superiore a L. 6000, da fissarsi do¬ 
po la nomina; indennità caro-viv. (per celibi li¬ 
re 1980, per ammogliati L. 2710.25, più cent. 85 al 
dì per ogni persona a carico contemplate dalla 
legge). Un quadriennio di carriera di L. 1800 e 
due di L. 1500. Qualora i vincitori del concorso 
avessero servito già per un lungo periodo di tem¬ 
po presso un Ufficio municipale d’igiene o altro 
dicastero analogo, potranno venir loro assegnate 
già all atto della nomina una o due delle aggiun¬ 
te di carriera sopra indicate. Tutti gli emolu¬ 
menti per ora al netto. Età massima 40 anni. 
Documenti soliti. Certificato dell’esame di fisicato 
prescritto dall'ordinanza ministeriale 21 marzo 1873 
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B. L. 1, N. 37, oppure altri documenti comprovan¬ 
ti le cognizioni ed attitudini necessarie a coprire 
un posto di medico igienista, rispettivamente di 
ufficiale sanitario a norma dei vigenti regolamenti. 

Tripoli. Ospedale Civile Vittorio Emanuele III. 
— Direttore; L. 8000 aumentabili, L. 4000 indenn. 
residenza, L. 3000 carica, c.-v. ; età limite 50; esclu¬ 
so esercizio profess. Assistente di chirurgia; li¬ 
re 4000 aumentab. ; L. 3000 residenza, c.-v.; età 
limite 40. Nomine biennali. Scad. 1 settembre. 

Diffide. 

Nuove diffide: Carignano (Torino), Saltara e 
Mercantino Marrecchio (Pesaro-Urbino), Pienza 
(Siena), Riolunato (Modena), Alessandria (per 
Castelferro), Vogogna-Rumianca e Premosello (No¬ 
vara), Locatella-Corna-Fuipiano-Imagna e Seriate- 
Albano - Pedrengo - Torre de’ Roveri (Bergamo), 
Ostravetere (Ancona), Loro Ciuffenna e Castiglion 
Fiorentino (Arezzo). 

Revoca di diffide: S. Paolo Quittengo (Novara), 
Pian di Porno e Garzone (Brescia), Besnate Ve- 
duggio (Milano). 


Concorso per titoli a 68 posti di medico di riparto 

delle Ferrovie dello Stato. 

È aperto un concorso per titoli a 68 posti di 
medico di riparto delle Ferrovie dello Stato per 
i riparti sottoindicati: Asti III. residenza ad Asti 
e retribuzione annua di L. 220 — Asti IV, resid. 
Asti e retrib. L. 240 — Bagnolo Piemonte, resid. 
Bagnolo Piemonte — Baldichieri, resid. Banchie¬ 
ri o San Damiano d’Asti — Bardonecchia, resid. 
Bardonecchia e retrib. L. 440 — Ristagno, resid. 
Ristagno — Brà I, resid. Brà e retrib. L. 400 — 
Iirà III, resid. Brà e retrib. L. 100 — Cassine, 
resid. Cassine — Cavallermaggiore II, resid. Ca¬ 
va Ilei-maggiore — Ceva II, resid. Ceva e retrib. 
Iv. 160 — Chàtillon, resid. Chàtìllon — Cherasco, 
resid. Cherasco — Chiavari II, resid. Chiavari e 
retrib. L. 160 — Cureggio, resid. Cureggio — Fer¬ 
rera Lomellina, resid, Ferrera Erbognone e retrib. 
L. 60 — Pomello, resid. Pomello e retrib. L. 140 

— Mele, resid. Mele — Palestro, resid. Palestro e 
retrib. L. 80 — Priola, resid. Priola o nella fra¬ 
zione di Pievetta — Robilante, resid. Robilante — 
Roccagrimalda, resid. Roccagrimalda — Salber- 
trand, resid. Salbertrand — Sale Langhe, resid. 
Sale Langhe — Saliceto, resid. Saliceto — Santo 
Stefano al Mare, resid. Santo Stefano al Mare — 
Sa vigliano, resid. Savigliano — Sessant, resid. 
Sessant — Suno, resid. Suno — Trofarello, resid. 
Trofarello — Tronzano, resid. Tronzano Vercellese 
e retribuz. L. 100 — Villastellone, resid. Villastel- 
lone o a Carmagnola — Vittuone, resid. a Sedila - 
no o a Vittuone, per i quali la domanda di parte¬ 
ciliare al concorso deve essere rivolta all’Ufficio 
sanitario di Torino. 

Bagnolo Molla, resid. Bagnolo Mella — Bellu¬ 
no I, resid. Belluno — Belluno II, resid. Belluno 

— Bergamo I, resid. Bergamo o a Colognola del 
Piano, e retrib. L. 200 — Bergamo III, resid. Ber¬ 
gamo e retrib. L. 220 — Calcio, resid. Calcio o a 


Cividate al Piano — Caldiero, resid. Caldiero o 
a San Bonifacio è retrib. L. 200 — Casteggio, re¬ 
sid. Oisteggio — Castelletto Sopra Ticino, resid. 
Castelletto Sopra Ticino — Cesio, resid. Cesio 
Maggiore o a Lentiai — Comuda, resid. Cornuda 

— Cremona III, resid. Cremona e retrib. L. 460 — 
Dolcè. resid. Dolcè o nella frazione di Cera ino — 
Feltre, resid. Feltre — Ispra, resid. Ispra — Lon- 
garone Zoldo, resid. Longarone — Duino I, resid. 
Duino o a Germignaga e retrib. L. 310 — Maggia- 
nico, resid. Maggianico — Oderzo, resid. Oderzo 

— Osoppo, resid. Osoppo o a Majano — Ospitale, 
resid. Ospitale o a Castellavazio — Perarolo, re¬ 
sid. Perarolo — Peri, resid. Peri (frazione di Dol¬ 
cè) — Pianzano, resid. Godega di Sant’Urbano o 
a San Vendemiano — Ponte San Pietro Locate, 
resid. Ponte San Pietro — Pordenone I, resid. a 
Pordenone — Quero Vas, resid. Quero o a Vas — 
Riva di Trento, resid. Riva di Trento — San Gior¬ 
gio in Salici, resid. San Giorgio in Salici (frazione 
di Sona) — San Zeno Folzano, resid. San Zeno 
Naviglio — Spilimbergo I, resid. Spilimbergo — 
Spilimbergo II, resid. Spilimbergo — Susegana, 
resid. Susegana — Villa del Conte, resid. Villa del 
Conte — Vogogna, resid. Vogogna, per i quali la 
domanda di partecipare al concorso deve essere 
rivolta all’Ufficio sanitario di Milano. 

Da domanda dovrà pervenire alle Sezioni sani¬ 
tarie su indicate non più tardi delle ore 17 del 
15 agosto 1921; dovrà essere redatta su carta da 
bollo da lire 2, e dovrà essere corredata dei 
documenti di cui appresso : a) certificato di nasci¬ 
ta; 6) certificato di cittadinanza italiana, per na¬ 
scita o per naturalizzazione, rilasciato dal Sindaco 
del Comune di Roma; c) certificato penale in data 
non anteriore al 1° giugno 1921, rilasciato dal Tri¬ 
bunale competente: d) certificato di buona condot¬ 
ta, in data non anteriore al 1° giugno 1921, rila- 
^ sciato dal Sindaco del Comune in cui il concor¬ 
rente ha la sua residenza ; e) dichiarazione in 
carta da bollo da L. 2, con la quale il concor¬ 
rente, che già non vi dimori, si impdfni, se no¬ 
minato, a trasferirsi stabilmente, entro due mesi 
dalla ricevuta comunicazione di nomina, nella lo¬ 
calità indicata come residenza del medico di ri¬ 
parto; /) diploma di laurea in medicina e chirur¬ 
gia ottenuto nel Regno; g) certificati, e tutti quei 
titoli che il concorrente, nel suo interesse, creda 
di presentare. 

Per le altre condizioni vedi annunzio precedente. 
Notizie dettagliate e modulo della domanda nella 
Gazzetta Ufficiale del 28 giugno o del 14 luglio. 


Avviso di concorso a borsa di studio. 

Da Fondazione perpetua di Venezia presso l’Isti¬ 
tuto degli Orfani dei Sanitari Italiani in Perugia 
apre il concorso per una borsa di studio per corso 
universitario od equipollente per un orfano od or¬ 
fana di medico, veterinario o farmacista che abbia 
esercitato la sua professione nella città o provincia 
di Venezia. 

Il concorso si chiuderà improrogabilmente il 31 
agosto p. v., e l’assegnazione verrà fatta entro il 
15 settembre. 



1064 


IL POLICLINICO 


I concorrenti dovranno inviare la domanda al 
dott. Guido Ancona, consigliere del Collegio (S. Fe¬ 
lice 3707, Venezia), al quale si potrà pure rivol¬ 
gersi per schiarimenti. 

Le domande, nelle quali sarà indicata la car¬ 
riera scelta dall’aspirante, dovranno essere corre¬ 
date: dal certificato di morte del padre; dal cer¬ 
tificato degli studi compiuti con i punti riportati; 
dal certificato di condizioni economiche disagiate 
corredato da dichiarazione dell’Agente delle Im¬ 
poste che dimostri la nullatenenza; inoltre dagli 
altri documenti di rito. 


Premio per laureandi. 

Il Comitato esecutivo dell’ultimo Congresso di 
Medicina ferroviaria, tenutosi a Milano lo scorso 
anno, rilevando dal Resoconto finanziario una ri¬ 
manenza attiva di L. 1200, ha stabilito di devol¬ 
vere tale somma come premio da conferirsi alla 
migliore tesi di laurea in medicina che sarà di¬ 
scussa nel 1922 da un laureando, figlio di medico 
ferroviario, in una delle Università del Regno. 

Il premio sarà aggiudicato da apposita Commis¬ 
sione, nominata dalla Facoltà di medicina di Pa¬ 
via, alla quale dovranno essere presentate le tesi 
concorrenti entro il mese di luglio dell’anno pros¬ 
simo. 


Concorsi a premio 

Concorso al premio Riberi. 

Saranno aggiudicati due premi di L. 1000 cia¬ 
scuno alle migliori delle memorie redatte da Uffi¬ 
ciali medici del R. Esercito e della R. Marina sui 
temi seguenti : 

!• Insegnamento della recente guerra sul trat¬ 
tamento delle ferite osteo-articolari in primo tem¬ 
po (profilassi contro le infezioni) ed in secondo 
tempo. Organizzazione del servizio di ospedalizza¬ 
zione e di sgombero di tali feriti; 

2. Le vaccinazioni profilattiche nelle truppe 
combattenti in rapporto all’esperienza dell’ultima 
guerra. 

Potranno concorrere gli ufficiali medici del R. E- 
sercito e della R. Marina in servizio attivo per¬ 
manente, in aspettativa, in posizione di servizio 
ausiliario, gli ufficiali medici di riserva provenienti 
dal servizio attivo, e tutti gli ufficiali medici non 

più iscritti nei ruoli, purché provenienti dal ser¬ 
vizio attivo., 

( iascuna memoria dovrà essere contrassegnata 
da un motto, il quale verrà ripetuto in una scheda 
suggellata, contenente il cognome, il nome, il grado 
ed il luogo di residenza dell’Autore. 

L’estremo limite di tempo stabilito per la con¬ 
segna delle memorie alla Direzione centrale del 
servìzio sanitario militare è il 31 luglio 1922; quel¬ 
le che pervenissero in tempo posteriore saranno 
considerate come non ricevute. 

Per 1 annunzio integrale o por ulteriori chiari¬ 
menti rivolgersi alla Direzione generale del servi¬ 
zio sanitario militare presso il Ministero della 
Guerra. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Giovanni Orsi, incaricato d’igiene pres¬ 
so l’Università di Napoli, ha vinto il concorso a 
Dilettole del Laboratorio Medico Micrografìco Mu¬ 
nicipale di questa città. 

La Commissione giudicatrice del concorso al po¬ 
sto di Direttore del Sanatorio di Lanzo Torinese, 
uno dei grandi nuovi Istituti permanenti fondati 
dalla. Croce Rossa Ttaliana, ha stabilito la seguen¬ 
te graduatoria entro la quale deve cadere la no¬ 
mina del Direttore : 1) Campani prof. Arturo ; 

2) Fici prof. Vincenzo e Roatta dott. G. B. ex equo; 

3) Parodi dott. Felice. 

Ordine dei SS. Maurizio e Lazzarq. 

Cavaliere: prof. Antonio Paladino, medico pro¬ 
vinciale a Palermo. 

Ordine della Corona d’Italia. 


Commendatori: prof. Giacinto Quarta, Roma 
(rallegramenti); dott. E. De Lutiis, Castellamma¬ 
re di Stabia. 



NOTIZIE DIVERSE. 


Onoranze al prof. Perroncito. 

Il prof. Aldo Perroncito, per avere raggiunto i 
limiti d’età, dovrà l’anno prossimo lasciare l’in¬ 
segnamento da lui impartito per un cinquantennio 
con tanto lustro e decoro nell'Università e nella 
Scuola Veterinaria di Torino. Nell’occasione ver¬ 
ranno tributate degne onoranze al valoroso scien¬ 
ziato. L’iniziativa di esse fu presa dai suoi assi¬ 
stenti ed ex-assistenti, a cura dei quali è costi¬ 
tuito un Comitato provvisorio, di cui fu offerta 
la presidenza al prof. Ferruccio Faelli, il più an¬ 
ziano dei professori delle scuole di veterinaria che 
rimarranno in carica. 

VI Congresso Internazionale di Fisioterapia. 

Si terrà a Madrid nel maggio 1922; ne sarà pre¬ 
sidente il prof. Calatayud Costa, di elettrologia 
e radiologia mediche, ne sarà segretario ge¬ 
nerale il prof. Bartrina, di mecca no-terapia. 

Verrà prossimamente costituita la Commissione 
organizzatrice, che fisserà il programma dei lavori. 

La settimana psichiatrica di Parigi. 

NelPultima settimana di maggio si adunarono 
a Parigi varie Società e Associazioni che hanno 
per scopo lo studio delle malattie mentali, la pro¬ 
filassi sociale della pazzia, la tutela degli inte¬ 
ressi materiali degli alienisti, ,ecc. 

Il prossimo Congresso francese di psichiatria 
sarà consacrato in parte a commemorare il terzo 
centenario di Francois Bayle, nato nel 1622. 

Premio Infroit. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha ricevuto 
una donazione dalla vedova del marchese Visconti- 
Venosta, per fondare un premio triennale di 3000 
franchi, in memoria del compianto radiologo In- 
froit, vittima del xlovere professionale 
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A. D. R. M. 

L’« Association pour le Développement des Rela- 
tions Mèdica le s entre Pays Alliés», costituitasi a 
Parigi, si propone come scopo primordiale «d’as- 
surer par le monde ^ la Science médicale frangaise 
le rayonnement auquel elle a- droit » e tende a 
raggiungere questo scopo attirando in Francia me¬ 
dici e studenti stranieri, ricevendoli cordialmente 
e guidandoli nei laboratori e nelle cliniche, orga¬ 
nizzando per essi corsi speciali accelerati, facen¬ 
do loro conoscere le Facoltà mediche di provincia 
e le stazioni termali. Si propone ancóra di inviare 
all’estero missioni di studio e di insegnamento, dif¬ 
fondere all’estero i periodici francesi e far ripro¬ 
durre sulle riviste straniere il maggior numero pos¬ 
sibile di lavori francesi. 

L’Associazione è presieduta da Hartmann e ha 
sede nella Facoltà di Medicina ; i soci pagano una 
quota di fr. 50-100. 

Sotto gli auspici dell’A. D. R. M. è già stato 
attirato in Francia un gruppo di studenti scozzesi. 

Pro spagnuoli alF Università di Amburgo. 

I professori dell’Università di Amburgo, nell’in¬ 
tenzione di facilitare ai medici stranieri, e special- 
mente agli spagnuoli, gli studi di perfezionamen¬ 
to, hanno deciso di offrire loro ospitalità gratuita 
nei grandi ospedali e negli istituti d’igiene. 

Se gli ospiti supereranno il numero di quindi¬ 
ci, verrà costituita una clinica speciale per medi¬ 
ci spagnuoli. 

Le più ampie informazioni verranno fornite dal 
« Deutsche Korrespondenzbiiro fùr ausliindische 
UniversitUts- und Studenten- Angebegenheiten Uni- 
versitiit, Paulinum IV, Leipzig ». 

Escursione di medici spagnuoli in Germania. 

La rivista spagnuola «La Especialidad Pràcti- 
ca », pubblicata a Saragozza (Monterà 2) sotto la 
direzione del dott. Algora, ha organizzato una 
escursione di medici spagnuoli in Germania; l’e¬ 
scursione ha luogo durante l’estate. 

La Festa del fiore a Madrid. 

La festa del fiore prò giornata antitubercola¬ 
re ha fruttato, quest’anno, a Madrid, 13G,694.81 pe- 
setas, cui sono da aggiungerne altre 141,446 versa¬ 
te alla tesoriera del Reale Dispensario Vittorio 
Eugenio, contessa Heredia Spinola, il che fa un 
totale di 278,140.82 pes. 

Detratte le spese incontrate, in 8,947.15 pes., re¬ 
sta un introito netto di 269,193.67 pes. Nella lista 
dei donatori figurano i marchesi de Aldama per 
100,000 pes. Il tiro al piccione ha fruttato 20,000 
peseta s. 

L’anno scorso furono introitate in cifra tonda 
175,000 pes. ; quest’anno segna, dunque, un incre¬ 
mento di oltre 100,000 pes. 


Tassa volontaria prò ospedale. 

L’Amministrazione dell’Ospedale Civile di Al¬ 
bano (Roma) ha rivolto agli Enti locali ed alle 
famiglie più cospicue un caloroso appello perchè 
col loro spontaneo concorso venisse sistemato il 
precario funzionamento economico .del nosocomio. 
Numerose ditte e famiglie hanno aderito quotan¬ 
dosi per una somma annua (che non può essere 
inferiore a 12 lire) sotto forma di tassa volon¬ 
taria, esigibile dalla Tesoreria comunale. 

La Lega per 1’ igiene mentale in Francia. 

La « Ligue d’Hygiène mentale » ha tenuto la 
sua assemblea geuerale a Parigi il 23 giugno u. s., 
presso la Prefettura della Senna. Dopo un’allo¬ 
cuzione del presidente, dott. Toulouse, il segre¬ 
tario dott. Gessil-Perrin ha tracciato la rapida 
evoluzione del gruppo, che possiede ormai delle 
ramificazioni all’Estero e coopera con il Comi¬ 
tato americano d’igiene mentale all’organizzazio¬ 
ne internazionale della lotta contro la pazzia. 

Il consigliere giuridico Vorolet presentò un pro¬ 
getto di modificazione degli statuti, in vista di 
ottenere il riconoscimento della pubblica utilità. 
Il dott. Cazeneuve, ex-senatore del Rodano, atti¬ 
rò l’attenzione sul pericolo della cocainomania, 
importata dalla Germania e contro cui la Lega 
deve lottare, unendo i suoi sforzi a quelli dell’Ac¬ 
cademia di Medicina. 

L’igiene con l’esempio. 

é 

È stata istituita in Francia una Società «L’Hy- 
giène par l’exemple» collegata al Touring Club e 
alla Società di Medicina pubblica: si propone di 
agire sui fanciulli con esecuzione di pratiche igie¬ 
niche effettuate quotidianamente, così da render¬ 
le abitudini. 

Pulizia del corpo con lavabo e materiale di de¬ 
cenza individuale e numerato vicino alla scuola ; 
doccie da farsi almeno una volta la settimana in 
apposite sale; pulizia dei vestiti; pulizia del lo¬ 
cale con lavatura e lucidatura dei pavimenti e 
imbiancatura (tei muri con la calce o lavatura con 
acqua se lavabili e spolveratura delle carte mu¬ 
rali. La sorveglianza sarà fatta da quattro allievi 
eletti dai compagni. Nelle cucine i fanciulli po¬ 
tranno apprendere norme di economia domestica. 
Un corpo di visitatrici a domicilio darà consigli 
e suggerimenti. 

Conferenze di propaganda. 

Il prof. R. Cassanello di Spezia, primario chi¬ 
rurgo all’Ospedale, ha tenuto presso l’Università 
popolare di questa città un ciclo di conferenze 
sulla patologia ed igiene professionale. 

Dentista abusivo. 

Il giudice della pretura di Pontedera, avv. Zap- 
pelli, ha condannato, per esercizio abusivo del¬ 
l’odontoiatria, il frate Angelo Losi a mille lire 
di multa, più le spese processuali. 
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The Practitioner, luglio. — F. G. Chaudeler. Il 
significato deH’albiiminuria. — I. Harris. Con¬ 
trasti tra la vecchia e la nuova cardiologia. — 
J. Tadie. Trattamento delle emorroidi senza ope¬ 
razione. 

Mmchener Medizinische Wochenschrift, 30 giu¬ 
gno. — H. V. Hoenlin. Rapporti tra la cute, le 
sue produzioni e la costituzione. — B. Nocht. 
Il trattamento della malaria. 

The Lancet, 2 luglio. — C. W. Gordon Bryan. Le 
ferite del diaframma. — C. M. Wilson. Il corpo 
clinico. 

Revista Espah ola de Medicina y Cinigia, giugno. 
— G. M. Vilaplana. La sismochinesiterapia in 
ginecologia. 

UEncéphale, giugno. — E. Flatau e N. Zilber- 
last-Zand. La reazione. delle meningi alla tuber¬ 
colosi. — E. Minkowski. LaT - schizofrenia e la 
nozione di malattia mentale. 
liulletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hópitaux de Paris, 30 giugno. — G. Caussade, 
E. Doumer, J. Comby. Sulla tifo-bacillosi di Lan- 
douzy. — E. Enriquez e G. Durand. Linite to¬ 
tale a regressione spontanea. — O. Crouzon e 
Marceron. Compito eziologico dell’influenza in al¬ 
cune forme croniche di tubercolosi polmonare. 
li ull et in de VAcadémie de Médecine, 21 giugno. — 
L. Rénon e A. Blamontier. Le ulcerazioni del 
tenue nel cancro del retto. — Courtois-Suffit e 
R. Giroux. Il traffico della cocaina. 

Zeitsehrift fiir Tuberkulose, giugno. — F. Ichert. 
— La difesa dell’infanzia contro il contagio tu¬ 
bercolare. 

Wiener Klinische Wochenschrift, 23 giugno. — E. 
Kutscha-Litsberg . Trattamento dell’epilessia con 
l’estirpazione di una capsula surrenale secondo 
Briining. 

Oazette des Hópitaux, 2 luglio. — L. Imbert e 
J. Cattaicrda. Sacralizzazione dolorosa della V ver¬ 
tebra lombare. 


w 


Quaderni di Psichiatria, maggio-giugno. — G. Mug- 
gia. Per la lotta contro il gozzo endemico. 
Journal des Praticiens , 2 luglio. — Vallery-Radot. 
Gli asmi anafilattici. — A. Robin. Trattamento 
idrominerale dei reumatismi cronici. 

La Pediatria, 1 giugno. — F. Pentimalli. Studi 
sull’intossicazione proteica (IV). 

International Journal of Gastro-Enterology, lu¬ 
glio. — A. L. Soresi. Il trattamento fisiologico 
radicale del cancro dello stomaco. — E. J. Carey. 
Anatomia e azione muscolare del tenue. — M. 
Ponzio. La radiodiagnosi delle malattie gastri¬ 
che al controllo operativo. 

La Presse Medicale, 2 luglio. — E. Vasilin. Me¬ 
ningite spinale da cisticerchi. 

Rivista Ospedaliera, 15-30 maggio. — E. Pirondini. 
Il più semplice metodo di esame della funzione 
renale. 

Archivio Italiano di Chirurgia, giugno. — L. Tor- 
raca. Influenza dell’irradiazione solare in alta 
montagna sul processo di guarigione delle feri¬ 
te. : — E. A. Delfino. Tentativi d’immunizzazio¬ 
ne nelle broncopolmoni ti da aspirazione. — E. 
Sorge. Rigenerazione delle cartilagini costali. 

Annali d’igiene, maggio. — M. Pergola. Valore 
dell’arbutina nell’identificazione dei vibrioni. — 
G. Rigobello. Colorazione .del bacillo tubercola¬ 
re. — N. Pietravalle. Nuovo metodo di prepara¬ 
zione dell’oro colloidale per la reazione di Lange. 
— M. Gioseffi. Approvvigionamento idrico in 
Istria. — A. Scala. Comportamento di alcuni mi¬ 
scugli di sali nella gelatina. 

Il Lavoro, 30 giugno. — L. Devoto. Malattie ed in¬ 
fortuni in rapporto ad affaticamento. 

Medicai Record , 25 giugno. — W. Browning. Il 
centro morale nel cervello : sua localizzazione 
e suo significato. • ' "' 

New York State Journal of Medicine, giugno. — 
L. F. Barker. L’avvenire della medicina in Ame¬ 
rica . 
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£ 9 MMM1NJS TRMZIONE. 


NOTE PREVENTIVE. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 
(Direttore incaricato prof. Luzzatti) 

Tubercolosi e sintomo di Chvostek nei bambini. 

Nota preventiva del dott. R. Pollitzer, assi¬ 
stente volontario nella Clinica ed assistente 
effettivo negli Ospedali Civili. 

La ricerca sistematica del sintomo di Chvo¬ 
stek nei bambini mi ha reso possibile delle 
osservazioni, che credo interessante riferire 
per Timportanza pratica che possono arre¬ 
care alla diagnosi delle lesioni tubercolari. 

Il sintomo di Chvostek è importante nei lat¬ 
tanti come segno di tetania latente; in que¬ 
st'età esso è meno precoce e meno frequente 
<léiripereccitabilità galvanica. Nei bambini 


più grandi, come nell'adulto, esso va inter¬ 
pretato come segno di tetania soltanto quan¬ 
do sia molto vivace e diffuso. Herbst, su 300 
bambini, trovò il fenomeno di Chvostek 5 vol¬ 
te più frequente fra l’8° e il 14° anno che nelle 
altre età. Il segno di Chvostek isolato (non 
accompagnato dagli altri sintomi di spasmo- 
fìlia) è rarissimo nel lattante; è più frequen¬ 
te negli scolari, specialmente fra quelli ne- 
vropatici. Mentre Sperck ammette in questi 
casi un rapporto fra nervosismo e spasmofì- 
lia, Tiemich pensa che anche nei bambini più 
grandi il segno di Chvostek isolato sia un sin¬ 
tomo di latenza d’una spasmofilia che data 
fin dai primi anni. Nei bambini spasmofili è 
frequente l’abito linfatico : cute pallida, un 
po’ tumida, pannicolo adiposo abbondante e 
flaccido, tendenza alle adenopatie croniche, 
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agli eczemi, ad altre dermopatie. Molto fre¬ 
quente è nei bambini spasmofìli il radhitismo. 
■j: Oliari, su 1500 bambini rachitici, trovò il 18 4 

per cento affetti da spasmofìlia, su 337 spasmo- 
fili trovò il 78,3 % affetti da rachitismo. 

Il sintomo di Chvostek si osserva quindi in 
proporzione del 78,3 % accompagnato a rachi- 
usmo, del 18,4 % in bambini non rachitici. 
Scopo della presente comunicazione è di far 
rilevare la frequente presenza di focolai di 
tubercolosi in questi bambini non rachitici che 
presentano il sintomo di Chvostek. 

Il sintomo di Chvostek nei bambini non ra¬ 
chitici assume così un’importanza diagnostica: 

*i ... i > ^ pensare alla 

possibilità dell'infezione tubercolare (polmo¬ 
nare, articolare, peritoneale, ecc.). Nei casi da 
me osservati, alcune volte la diagnosi di tu¬ 
bercolosi era facile; altre volte essa fu possi¬ 
bile solo ricorrendo ai mezzi ausiliari, ciò che 
orse non avrei fatto se la presenza del sin- 
omo di Chvostek, non accompagnata ad alcun 
segno di rachitismo, non mi avesse orientato 
verso un fondato sospetto. La presenza del 
sintomo di Chvostek in bambini non rachitici 
che mi venivano portati per deperimento, tos¬ 
se, febbre serotina, mi induceva a fare a tutti 
costoro la radioscopia del torace; potei così 
constatare in tutti i casi di tal genere la pre¬ 
senza di un processo specifico a carico del 
polmone o delle glandole ilari, sfuggito alla 
percussione e all’ascoltazione. 

Erano tutti bambini dell’età di 6-8 anni II 
sintomo di Chvostek era talvolta tipico, altre 
volte meno manifesto, localizzato ad una sola 
branca del facciale, spesso provocabile nella 
sola metà destra o metà sinistra del viso. Tal¬ 
volta si riusciva a provocare soltanto una ra- 

1 j v i 1 T regione del- 

ladice del naso o della commissura inter- 

na delle palpebre; una certa pratica permet¬ 
te di riconoscere con sicurezza queste contra¬ 
zioni fibrillari (di solito limitate ad una sola 
parte del viso), che mai si osservano nei bam¬ 
bini normali o affetti da malattie acute ba- 
nali. 

Questi bambini non sono e non furono dei 
rachitici. Sono in corso delle ricerche sulla co¬ 
stituzione morfologica dei bambini rachitici e 
di quelli tubercolosi, che dimostreranno ciò 
anche pm chiaramente; per ora dirò soltanto, 
che le note morfologiche più caratteristiche, 
che distinguono nel gruppo dei bambini che 
presentano il sintomo di Chvostek, i rachitici 
dai tubercolosi, si osservano nei seguenti due 
rapporti: 1) rapporto del diametro antero-po- 
stenore ai diametro trasverso del torace. Nei 
lambini tubercolosi con sintomo di Chvostek 
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osservai nel 70 % l’eccedenza del diametro an- 

neTZt7°™’ 3 ° % Un rap P orto armale; 

nei rachitici con sintomo di Chvostek, nel 60 % 

eccedenza del diametro trasverso nel 20 % 
quella del diametro antero-posteriore, nel 20 % 
un rapporto normale; 2) rapporto dell’arto in¬ 
feriore alla distanza giugulo-pubica. Nei tu¬ 
bercolosi con sintomo di Chvostek, nel 60 % ec¬ 
cedenza dell arto inferiore, nel 10 % della giu- 
gulo-pubica, nel 30 % rapporto normale. Nei 
rachitici con sintomo di Chvostek, nel 70°/ 
eccedenza della giugulo-pubica, nel 30% un 
rapporto normale. (N. B. _ Riferisco queste 
percentuali a scopo di orientamento. Il nume¬ 
ro dei casi studiati non è abbastanza grande 
per dare ad esse un valore assoluto). 

E adunque necessario pensare alla tuber¬ 
colosi ogniqualvolta si riscontri il sintomo di 

Chvostek in un bambino, che per la confor¬ 
mazione toracica e per la lunghezza dell'arto 
inferiore sembri un longitipo piuttosto che 
un brachitipo. 

Come spiegare questa frequente associazio¬ 
ne del sintomo di Cihvostek colla tubercolosi? 
Per ora sono possibili soltanto delle ipotesi: 

1. Tubercolosi e sintomo di Chvostek sf 
osservano spesso associati, ma non hanno al- 
cun rapporto reciproco; 

2. Esiste un rapporto indiretto tra la tu¬ 
bercolosi e il sintomo di Chvostek. La tuber¬ 
colosi produce nell’organismo delle alterazio¬ 
ni, le quali a loro volta sono la causa dell’ipe¬ 
reccitabilità meccanica nerveo-muscolare : 

. a) Ia denutrizione e l’astenia. Però’ non 
esiste alcun rapporto tra il grado di denutri¬ 
zione e la presenza del sintomo di Chvostek 
nei bambini tubercolosi; 

b) la demineralizzazione dei tubercolosi. 

L impoverimento in sali, specialmente di cal¬ 
cio potrebbe essere la causa più importante 
eli ipereccitabilità nerveo-muscolare; così co¬ 
me si è pensato ne sia la causa nel rachi¬ 
tismo. 

3. G’è un rapporto diretto fra tubercolosi e 
sintomo di Chvostek, che potrebbe essere la 
conseguenza dell'intossicazione specifica. L’in¬ 
tossicazione potrebbe poi essere una causa di 
alterazioni funzionali delle paratiroidi, il cui * 
nesso con la spasmofìlia è ormai sicuramen¬ 
te dimostrato. 11 nesso causale dei segno di 
Chvostek e intossicazione è talvolta chiaro: 

P- es., quando il segno compare nella conva¬ 
lescenza di malattie infettive acute a decorso 
grave (p. es., difterite, nella quale .spesso pre¬ 
ludia a fatti tossici più gravi, alla paralisi; 
tetania postinfluenzale, ecc.). Nei bambini ra¬ 
chitici la frequente presenza del sintomo di 
Chvostek si potrebbe attribuire a quegli stessi 
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rincipii tossici, che agendo sulle cartilagini 
anno determinato la malattia scheletrica. 
Quest’ultima ipotesi apre la domanda, se ol- 
e la tubercolosi anche altre malattie che de- 
r mi nino uno stato d’intossicazione cronica 
ifìlide, malaria, nefrite, ecc.) possano provo¬ 
le la comparsa del sintomo di Chvostek. Sa¬ 
nino interessanti delle ricerche in proposito; 
risultati non saranno però così convincenti 
>me nel caso dell’infezione tubercolare, nel- 
quale esistono delle particolarità morfolo- 
che che permettono di escludere con molta 
’obabilità un passato rachitismo. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Cuneo 
Sezione mfdic\ diretta dal prof. Zuccòla. 

Crisi leacemoide in malarico 

pel dott. Iginio Bersani, assistente. 

Ho creduto non disutile l’illustrazione del 
esente caso, interpretabile come una leuce- 
ia acuta, pur senza averne complete le note 
ratteristiche, per l’occasione che ci offre di 
laiche rilievo di una certa importanza. 

A. parte il fatto che in tema di leucemia gli 
tori si sono contesi il campo colle interpre¬ 
to™ più svariate, sia per la genesi degli ele- 
2 nti ematici, che per la loro stessa nomen- 
itura e significato, sembra oggi prevalere 
concetto di distinguere una leucemia acu- 
sima a tipo emocitoblastico, o indifferen- 
ito, una acuta a tipo mieloblastico o linfo- 
istico, una subacuta a tipo cellulare misto; 
modo che, data la definizione, per far rien- 
.re in una piuttosto che in un’altra forma 
quadro leucemico, occorrerebbe oltre che 
sindrome clinica la speciale particolarità 
reperto ematico. Ma che esistano forme 
ste lo dimostrerebbe il caso che segue: 

1. C., d’anni 22, soldato. Viene ricoverato 
rgenza in sezione, in preda a grave col- 
so; colpiscono l’attenzione nostra l’aspetto 
ferente dell’ammalato, il grave pallore del 
to, il respiro superficiale, il polso frequen¬ 
tino, impercettibile da non potersi contare. 
Ile prime notizie che si possono raccoglie- 
risulta che il paziente, soldato nel X fan- 
ia, ha da due giorni febbre violenta. Nes- 
ia tara gentilizia, nessuna malattia degna 
nota nell’anamnesi remota. 

Jel 1919, in Anatolia, contrasse malaria. 
Itimo accesso risalirebbe a 7 mesi dal gior- 
in cui il p. viene a noi: riferisce chs, ai- 
fuori di quelli sofferti nel passato, è sem- 
stato bene, che l’inizio dei disturbi è stato 
movviso, e che la febbre fu preceduta da 
mi. Ha avuto ripetuti vomiti biliari che 
ripetono durante la sua degenza all’Ospe- 


dale. Del resto nessuna altra sofferenza è av¬ 
vertita, tuorchè una cefalea intensa. 

suf ™Ze)°W W00 - - T - 40 ° 2 ’ polso 

Costituzione regolare, stato di nutrizione di- 

screto li colorito della cute e delle mucose 

e pallidissimo, d’un colore tra il cereo ed il 

cianotico. Non esantemi, non emorragie. Nulla 
m laringe. 

, App. resp. normale, salvo una dispnea po- 
lipncuca intensa, App. cardio-vasc: Cuore in 
limit! non ben precisabili, toni frequentissimi, 

fìliform e, vuoto. Addome 

trattabile indolente. 

Milza : marg. sup. al bordo suo. dell'8 a co¬ 
sta, margine ant. ascellare ant.~; il margine 
mfer. si palpa due dita al di sotto dell’arco 
costale, arrotondato di consistenza superiore 
alla norma. 

Fegato, in limiti. 

Modica tumefazione delle ghiandole del col¬ 
lo e degli, inguini. 

. ' non contratture, non pa¬ 
resi. * 

Urina scarsa con tracce di albumina. 


Esame del sangue. — L’esame microscopico 
dei preparati ottenuti per striscio e colorati 
secondo May-Grunwald Giemsa, eseguito per 
stabilire 1 eventuale presenza di plasmodi ma¬ 
larici, mette in rilievo leggere modificazioni 
dei globuli rossi (modica anisocitosi, ipocro- 
mia); al contrario, più profonde modificazio¬ 
ni a carico della serie bianca, che meglio di 
qualsiasi descrizione appaiono dall’esame del¬ 
la formola leucocitaria: 


Emocitoblasti 16 % ; Cellule Rieder 5 % 
Mieloblasti 12%; Linfoblasti 11%. 
Mielociti neutrof. 5%; Prolinfociti 1 %. 
Metamielociti 11%; Linfociti 23%. 
Polinucleati polim. 16%. 

Dato il reperto ematologico si stabilisce la 
diagnosi generica di leucemia. 

Tutti i mezzi terapeutici esperiti per salva¬ 
re il paziente' riescono vani ; egli soccombe 
dopo poche ore di degenza in ospedale. 

Al tavolo anat. (necroscop. parziale dopo 
6 ore) si riscontra: leggero aumento del liqui¬ 
do poricardico, che è limpido; qualche emor¬ 
ragia puntiforme sul pericardio' viscerale. 

Milza uniformemente ingrossata (diam. 
mass. 19 cm, diam. min. 11 cm., peso 750 gr.j, 
di colore grigio roseo; la cansula è tesa. Al 
taglio spiccano sul parenchima i follicoli mal- 
pighiani ipertrofici, tanto che àd un esame af¬ 
frettato si ha quasi l’impressione del reperto 
di una milza in tubercolosi miliariforme. 

Fegato anemico, torbido; tumefazione tor¬ 
bida dei reni. Linfoghiandole del mesenterio 
ingrossate, di colore grigiastro omogeneo. Esa¬ 
me negativo per tutti gli altri organi. 

All’esame dello striscio ottenuto dal succo 
della polpa splenica, si rinvengono plasmodi 
malarici in varia fase di sviluppo, comprese 
le forme semilunari. 

Il concetto diagnostico desunto dal semplice 
reperto ematico veniva in certo qual modo 
confermato dall’ulteriore esame degli organi 
ematopoietici. 

Difatti gli elementi che costituiscono la pol¬ 
pa splenica, non lasciano pensare che questa 
abbia subito una qualsiasi deviazione dalla 
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norma. I follicoli sono bensì iperplastici ed 
ipertrofici, ma dal punto di vista citologico 
risultano costituiti da cellule linfoidi nelle 
loro varie fasi di sviluppo: emocitoblasti, lin- 
foblasti, prolinfociti e linfociti. Nelle sezioni 
microscopiche i cordoni della polpa risultano 
ricchissimi di eritrociti, i seni venosi ectasici. 
Si riscontrano abbondanti macrofagociti, spes¬ 
so con nucleo e protoplasma in via di re¬ 
gressione, contenenti pigmento in granuli ed 
in blocchi, eritrociti e parassiti in via di fram¬ 
mentazione; inoltre leucociti carichi di pig¬ 
mento, di residui di eritrociti' e di parassiti. 

Non altrimenti per il midollo osseo : esso 
presenta il solito quadro normale colle carat¬ 
teristiche di un’esaltata funzione; quindi una 
aumentata proliferazione di tutti gli elementi 
indifferenziati maturi ed immaturi della se¬ 
rie midollare, emocitoblasti di varia grandezza 
e sviluppo, promielociti, mielociti, metamielo- 
citi, granulociti ; al contrario in condizioni 
pressoché normali numericamente e morfolo¬ 
gicamente gli elementi della serie emoglobini- 
ca. Per quanto riguarda le ghiandole linfati¬ 
che. si riscontra un’attiva proliferazione di 
tessuto linfoblastico, per cui si ha un’ipertro¬ 
fìa degli elementi cellulari che già normal¬ 
mente entrano nella costituzione dei follicoli. 

Fegato: sostanzialmente la struttura non si 
presenta alterata. Degli elementi parenchimali 
molti sono ripieni di pigmento di natura ema¬ 
tica, il protoplasma ha assunto un aspetto 
omogeneo, in alcuni elementi vacuolizzato, in 
altri con contorni non bene definiti e tendenza 
a formare un tutto amorfo, omogeneo; fre¬ 
quenti sono le emorragie parenchimali. 

I reni presentano emorragie glomerulari ed 
interstiziali, gli elementi dei tubuli retti e dei 
tub. contorti hanno un protoplasma finemente 
granuloso, con nucleo poco evidente a mar¬ 
gini irregolari. 

II reperto ematologico, caratterizzato dalla 
presenza in circolo di tutti gli elementi della 
serie bianca (immaturi e nei vari gradi di 
sviluppo), senza il prevalere di un gruppo, sta 
a dimostrare come nel mio caso, ad una cau¬ 
sa tossica, abbia risposto una reazione gene¬ 
rale di tutti gli organi ematopoietici, a se¬ 
conda delle loro varie attitudini funzionali. 
Tenuto conto che il paziente era un malarico, 
recidivante con accessi tipici, che l’inizio del¬ 
l'episodio terminale aveva tutte le caratteri¬ 
stiche di un nuovo accesso, indubbiamente il 
caso è di singolare importanza, poiché nella 
letteratura, almeno per quanto a me risulta, 
fatto identico non è stato finora descritto, seb¬ 
bene non siano mancate osservazioni simili, 
secondarie a processi infettivi, ad intossica¬ 
zioni o ad avvelenamenti di altra natura (nel¬ 
la scarlattina, Sternberg; nella tubercolosi: 
Dominici; Ludke; nella sifìlide: Pende; nell’u¬ 
remia: Ricca-Barberis; nell’avvelenainento da 
essenza di mirbano; Judel, Rubi, Lecchi, Zuc- 
cola, Pollaio. 

Senonchè nelle forme di leucemia cui corri¬ 
sponde una produzione di elementi indifferen¬ 


ziati oppure un netto e chiaro orientamento 
verso la serie granulocitica o linfocitica, il 
decorso è in relazione al reperto ematico, ri¬ 
spettivamente acutissimo, acuto, o subacuto. 
Perciò il mio caso sia per la complessità del 
reperto ematico che per la rapidità di decorso, 
si discosta dalle linee cliniche ammesse e ri¬ 
conosciute. 

Pure la valutazione dei vari elementi ema¬ 
tici ha dato origine a concezioni fra loro op¬ 
poste. Per esempio, la presenza in circolo di I 
elementi primordiali, forniti di granuli az- 
zurrofìli (rinvenuti pure nei miei esami), non 
toglie a Pappenheim di parlare di leucemia 
indifferente: Ferrata invece parla di leucemia 
mieloblastica o mielocitica acuta; perchè am-9 
mette alle granulazioni azzurrofìli la qualità 
di far perdere agli emocitoblasti il carattere 
di cellule indifferenti. Martelli sostiene il con¬ 
cetto di una costituzione mieloide nell’indivi« 
duo, allo stato potenziale, capace di svilup-O 
parsi in condizioni di morbosità; ma di ciò 
non si può parlare nel caso mio, nel quale, 
come risulta dai reperti esposti, gli organi 
linfatici non hanno subito trasformazioni mie- 

ioide, ma tutti gli organi emopoietici hanno 

• 

invece reagito secondo i caratteri genetici ed 
evolutivi proprii, per quanto riguarda la serie I 
bianca, rispettando invece e lasciando immu- j 
tata la serie emoglobinica. I 

Perciò credo si debba per esso parlare di 
una reazione generale leucemoide. 

Seconda la teoria tossi-infettiva, la leucemia 
acuta sarebbe in fondo una malattia infettiva, 
caratterizzata dalle maggiori alterazioni a ca¬ 
rico dei tessuti emopoietici. Orbene all’infuori 
del deposito di emosiderina nelle cellule fie¬ 
nali ed epatiche, il reperto anatomo-patologico 
esposto ha dimostrato null’altro che le note di 
un processo acuto infettivo, e ciò a conferma 
della mia ipotesi, che cioè il quadro clinico I 
osservato consista in una reazione tossica leu¬ 
cemoide. 

Come agente eziologico dello stesso si può 
invocare la malaria? Una tale affermazione 
può parere avventata poiché, sempre per quan¬ 
to a me risulta, non è stata dimostrata che 
una non dubbia azione dei plasmodi malarici 
solo sulla serie emoglobinica; ma nulla nem¬ 
meno autorizza ad escludere che per determi¬ 
nate condizioni speciali, o per un quid nomivi 
innestatosi sul processo malarico preesistente, 
che a noi non fu possibile rintracciare, data 
la brevità di osservazione deirammalato, pos¬ 
sa essersi prodotta una spiccata azione tossico- 
stimolatrice limitatamente alla serie bianca. 

Nel caso in questione un fatto è indubbio: la 
presenza di plasmodi malarici in varia fase 
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di sviluppo nel succo della polpa splenica, 
unitamente ad un quadro di esaltata funzione 
leucopoietica; se ad essa si aggiungono la 
presenza dell’emosiderina nel fegato e nella 
milza, il grado di anemia, l’anisocitosi, l’ipo- 
cromia, la linfocitosi relativa, io credo non si 
debba pensare ad un casuale, concomitante 
reperto anatomo-patologico ; ma si abbiano in¬ 
vece sufficienti argomenti atti a indiziare ab¬ 
bastanza gravemente, se non come momento 
eziologico esclusivo, almeno come momento 
preparatore della reazione leucemoide descrit¬ 
ta, la malaria; le tossine malariche, latenti, 
per una qualsiasi causa (sappiamo come la 
leucemia possa esplodere anche dopo uno stra¬ 
pazzo, Zuccòla ne descrive un caso) e al no¬ 
stro a., soldato, la causa accidentale iniziale 
non sarà certo probabilmente mancata (mar¬ 
che, istruzioni), avrebbero improvvisamente gio¬ 
cato il ruolo di potenti stimolatori degli or¬ 
gani delbemopoiesi (serie bianca), che avreb¬ 
bero reagito, conte ho già detto, lasciando al¬ 
l'elemento primitivo tutta la sua funzione cito- 
ematogena, rinvenendosi perciò così unite le 
forme della, leucogenesi, a tutti gli stadi, non¬ 
ché le cellule da irritazione. 

Tralascio ogni discussione sulla eziogenesi 
della leucemia acuta, essendo unico mio scopo 
quello di rendere noto la particolarità del re¬ 
perto in un paziente certamente malarico. Se 
poi la malaria sia stata la vera ed unica 
causa determinante il quadro descritto, è cer¬ 
to cosa che deve subire la trafila di una non 
facile critica discriminatrice. 

RIASSUNTO. 

li’A. riferisce il caso di un ammalato affetto 
da malaria cronica, con accessi tipici, morto 
in seguito ad uno di questi, nel quale i vari 
esami hanno dimostrato accanto alla presenza 
di plasmodi malarici nel sangue e conseguenti 
alterazioni degli elementi della serie rossa: 
gravi e profonde alterazioni della serie bian¬ 
ca, caratterizzate dalla presenza in circolo di 
tutte le forme mature ed immature tanto del¬ 
la serie linfocitica che granulocitica, talché 
non prevalendo alcuna di esse ha concluso 
trattarsi di reazione leucemoide. 

Discutendo coll’aiuto del reperto istologico, 
il quesito se la malaria abbia potuto essere 
l'unico ed esclusivo momento eziologico della 
crisi descritta; per il breve periodo in cui fu 
dato studiare l’a. non avendo potuto raccoglie- 
. re prove inconfutabili, avanza l’ipotesi che i 
ripetuti gravi accessi abbiano avuto una non 
piccola parte predisponente, essendosi ad essa 
magari sovrapposta una infezione secondaria. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Proposta della visita di revisione 
a tutto il personale navigante al 45° anno di età 

Doti. Golini Oreste, ispettore sanitario 
con la Società Italiana di Servizi Marittimi. 

Esiste una grave lacuna, d’indole sanitaria, 
nelle disposizioni che regolano la nostra Ma¬ 
rina Mercantile, della quale, da tempo, se ne 
risente il disagio e gli inconvenienti e della 
quale, agli Enti Dirigenti o è sfuggita l'im¬ 
portanza o sulla quale, a quanto mi risulta, 
non è stata richiamata abbastanza l’attenzio¬ 
ne. Parlo della mancanza di una tassativa e 
indispensabile disposizione, con cui si faccia 
obbligo alle Compagnie di Navigazione Na¬ 
zionali di sottoporre il personale navigante 
imbarcato ad una visita di revisione, all'en¬ 
trata nel 45° anno di età, visita che dovrà ri¬ 
petersi ogni 5 anni. 

Nella mia qualità di Ispettore Sanitario di 

« 

una Società di Navigazione, dopo aver toccato 
con mano a quali e quante avarie fisiche può, 
il personale navigante, andar soggetto, mi so¬ 
no convinto dell’assoluta, imprescindibile ne¬ 
cessità di tal# visita, dopo che ho veduto una 
molteplicità di casi in persone affette da gra¬ 
vi deficenze fisiche,, sia di indole generale, 
sia dei vari principali organi e in specie 
dell’organo visivo e auditivo, tanto nel basso 
personale che negli ufficiali di macchina, e 
di coperta. 

Quindi non è fuor di luogo, nè esagera¬ 
zione, far rilevare i gravi danni ed i pericoli 
a cui si espone la sicurezza delle navi e la 
vita di migliaia di esistenze umane, che son 
costrette a battere la via del mare, perdu¬ 
rando a mantenere questa lacuna, che può 
essere fonte delle più gravi e irreparabili 
sciagure. 
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Se si fossero attentamente analizzate le 
cause di molti sinistri marittimi, si sarebbe 
trovato che, quale causa principale, era da 
ricercarsi in una qualche deficenza organica 
esistente o in colui che, al momento del sini¬ 
stro, era alla direzione della nave o della 
macchina, o in colui che, valendosi del grado 
superiore, indusse il suo subordinato a com¬ 
mettere il fatale errore. A questo proposito 
non e lontano il ricordo di un terribile naufra¬ 
gio di un piroscafo italiano, che costò la vita 
a circa 250 persone, affidato ad un coman¬ 
dante, espertissimo lupo di mare, ma che un 
certo tempo prima di quest’ultimo imbarco 
era stato colpito, da quanto mi risulta, da 
una grave emorragia cerebrale. Le risultanze 
e le condizioni nelle quali il disastro avvenne 
inducono purtroppo, a credere che il Coman¬ 
dante> non si trovasse più nella normale fun¬ 
zionalità delle sue facoltà mentali, dopo la 
grave lesione cerebrale subita. Con tale esem¬ 
pio ho voluto avvalorare la mia tesi, sulla ne¬ 
cessita di sottoporre, periodicamente, a visita 
medica sia gli individui che furono già sog- 

rale 1 tuttnT malat ^ e - 6 ’ C ° me regola gene - 
rale, tutto il personale marittimo, al momento 

che entra nel 45» anno, di età, ripetendo poi 
tale visita, periodicamente, ogni 5 anni. 

L preso come termine più indicato il 45“ an- 
no di età, perchè, per esperienza, vediamo 
cheJorgamsmo umano, è in questo periodo 
della vita, che incomincia ad avvertire, in 
genere, i primi effetti del lungo attrito del- 
®trascorsa, ed è. in genere, da tale 
periodo della vita che si incominciano ad av¬ 
vertire le prime defìcenze organiche ed in 

particolar modo, da parte dell’organo della 
vista,. 

Mi è occorso visitare, per incidenza casuale 
ei Comandanti, dei Capi Macchinisti, ed altri 
ufficiali appartenenti a queste due categorie, 
affetti da malattie gravi: diabete, postumi di 
emorragie cerebrali, nevrastenie nei vari sta¬ 
di, forme di psicopatie, sifilide nelle sue varie 
forme, vizi di cuore, insufficenze renali ed epa¬ 
tiche accentuate, stadi iniziali di rammolli¬ 
mento cerebrale, derivanti sia da avanzata 
età o da qualche malattia pregressa, forme 
gravi di arteno-sclerosi, accentuate forme ar¬ 
tritiche, forme tabetiche, le forme le più sva¬ 
riate di alcolismo e tabagismo, defìcenze ac¬ 
centuate e disturbi frazionali dell’organo vi- 
sivo e auditivo. Forme svariate di tubercolosi 
ed affezioni costituzionali per alterato ricam- , 
Ino materiale, forse derivanti o dalla vita se- , 
dentaria di bordo unita a copiose libazioni ( 
e da ipernutrizione. Tutti questi individui , 
caddero sotto il controllo del medico, ripeto, i 
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\ per f ola coincidenza, casuale, quasi sempre 
dovuta a denuncia interessata, palese o ano¬ 
nima, fatta alla Direzione della Società, dal 
personale stesso di bordo, o allo scopo di ven¬ 
detta o da desiderio di avanzamento di grado. 

A parte tutto ciò è indubbio che la gente di 

mare, imbarcata sui vapori, per la stessa 

vita che menano, per le attribuzioni cui sono 

adibiti, specie certe categorie con l’andare 

del tempo e con il decorrere dell'età, possono 

andar soggetti a molteplici e svariate forme 
patologiche. 

I marinai, per esempio, che dovendo com¬ 
piere il loro lavoro all’aria aperta, sono spes¬ 
so esposti alle vicissitudini atmosferiche, ai 
rapidi sbalzi di temperatura, alla prolungata 
esposizione del corpo all’azione del freddo e 
dei cocenti raggi solari, nelle regioni tropi¬ 
cali, per le quali cause, vanno soggetti alle 
piu svariate forme reumatiche e a malattie 
dell’apparato respiratorio, alle facili infezioni 
flemmonose degli arti inferiori, dovute a le¬ 
sioni di continuo nei piedi scalzi, a trauma¬ 
tismi dovuti al lavoro di carico e scarico 

o alla instabilità della nave, durante il cat- 
tivo stato del mare. * . J 

L’altra categoria del personale addetto alle 
macchine, in special modo, fuochisti e carbo¬ 
nai, ingrassatori, ecc., per il gravoso lavoro 
della ripulitura e smontaggio della macchina, 
sono soggetti a gravi traumatismi. Inoltre, 
menano la vita in ambienti poco areati e scar¬ 
samente illuminati, e sono costretti a respirare 
un aria rarefatta, povera di ossigeno e spesso 
impregnata densamente da gas irrespirabili, 
dovuti alla combustione, e alle emanazioni 
della sentina. La superfìcie del loro corpo, du¬ 
rante il lavoro, aspersa da abbondanti sudori, 
si ricuopre di una patina per deposito di so¬ 
stanze grasse e polvere di carbone che ne im¬ 
pediscono la tanto necessaria traspirazione dei 
pori. L azione, sul corpo, dell’alta tempera- i 
tura esistente sia nei carbonili, che nella ca¬ 
mera dei forni, il calore abbagliante e l’af¬ 
faticamento del corpo, e tutto questo insieme 
non può fare a meno di avere, con l’andare 
del tempo, gravi ripercussioni sulla salute, J 
provocando intossicazioni, esaurimenti ner¬ 
vosi, anemie, malattie della pelle, e dei prin¬ 
cipali organi, compreso, in specie, l’organo j 
visivo e auditivo. Questo è il quadro somma- ] 
l'io delle malattie che in genere, possono de- I 
rivare dal lavoro a cui il personale di bordo ] 
è assoggettato, malattie che unite alle altre l 
dovute ad intemperanze : abuso del fumo, ] 
di bevande alcooliche, o a malattie celtiche, 1 
contratte nei vari porti di approdo, tutte con- 1 
tribuiscono. ad un dato momento, a rendere | 


1 
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l’organismo impossibilitato al disimpegno delle 
mansioni a cui il personale è adibito. E quan¬ 
to la malattia non riduce l’individuo imme¬ 
diatamente a tale incapacità, il logorio e le 
conseguenze di esso, compaiono inesorabili in 
quel periodo della vita, in cui, anche l’organi¬ 
smo più sano comincia a risentire gli effetti 
delle fatiche fìsiche e morali e delle intempe¬ 
ranze commesse nel tempo trascorso. L’inizio 
di questo periodo si è voluto fissarlo al 45° 
anno di età. 

Ritengo perciò una necessità improrogabile 
l’istituzione di tale visita, estesa a tutto il 
personale navigante, da ripetersi ogni 5 anni, 
specialmente per lo Stato Maggiore, ufficiali 
di macchina e coperta, visita la quale dovrà 
essere disciplinata da norme tassative, in spe¬ 
cie per ciò che si riferisce alla potenzialità 
degli organi visivo ed auditivo. 

In pari tempo mi preme di richiamare l’at¬ 
tenzione delle Autorità Sanitarie dello Stato 
sulla necessità di fissare tassative disposizioni 
che regolino l’ammissione a bordo del nuovo 
personale da arruolarsi sulle navi, onde aver 
in esso serie garanzie sulla sua validità fìsica, 
disposizioni che fino ad oggi mancano total¬ 
mente. ' 

Le Ferrovie dello Stato, il cui personale, 
nelle sue attribuzioni ha molta affinità con il 
personale navigante, hanno già da lungo tem¬ 
po adottate le garanzie da me sopra recla¬ 
mate, delle quali ne risentiamo l’assoluta ne¬ 
cessità. 


COMMENTI. 

Prostituzione e abolizionismo. 

Il prof. Barduzzi, insegnante di sifìlografìa 
nella R. Università di Siena, a pag. 967 del 
Policlinico (N. 28), si è scagliato contro « i po¬ 
chi igienisti e specialisti e i molti filantropi, 
teorici, giuristi illusi, che pretenderebbero im¬ 
porre la opinione della lega abolizionista, in¬ 
competente in materia, creata dal fanatismo 
evangelico della Butler, fra pastori protestanti, 
quakers, socialisti teorici ed associazioni fem¬ 
minili che riguardano la questione dal lato 
sentimentale ». 

A sostegno della intempestività , della inop¬ 
portunità di questa campagna, dice ohe vi 
sono statistiche e relazioni abbastanza dimo¬ 
strative, se esaminate senza preconcetto. 

Aggiunge che il problema dell’abolizionismo 
non ha, almeno per ora, fondamento, nè pro¬ 
babilità di attuazione neppure negli Stati mo¬ 
derni più avanzati nelle loro nuove legislazio- 
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ni, se si fa qualche eccezione non troppo sod¬ 
disfacente. 

Tutti i sifìJografi, secondo il prof. Barduzzi, 
devono essersi fatto .11 convincimento che sia 
dannosissimo lasciar libera la prostituzione 
non solo durante la guerra, ma anche durante 
la pace. 

Il prof. Barduzzi ha promesso di tornare sul- 
l’argomento e mi riserbo allora di riparlarne, 
se del caso. 

Mi permetto, però, di domandargli se vera- j 
mente la Butler sia una povera isterica o non 
una grande vindice di una grande Idea. 

Ricordiamo che fino al 1880, le povere (dico 
povere perchè sono nella enorme maggioranza 
dei casi vittime dell’ambiente in cui si trovano) 
prostitute, erano messe in vere prigioni (e non 
ospedali) vergognose, dove entravano (non 
sempre) malate e uscivano marce fisicamente 
e moralmente, non visitate o mal visitate, e che 
molto , in seguito alla campagna della Butler 
e della Lega abolizionista, si è ottenuto per il 
miglioramento delle ricoverate. 

Mi permetto di aggiungere che la campagna 
non è stata sostenuta dai quakers e da fana¬ 
tici protestanti, ma da grandi medici, uomini 
di Stato, filosofi di tutti i Paesi e di tutte le 
Religioni, come ne fan fede i diversi Congressi, 
e, specialmente, quello eli Bruxelles del 1902 
(che era un Congresso per la profilassi contro 
le malattie veneree). 

Pregherei poi il Barduzzi di citare quali sono 
le statistiche (non ricordi quelle militari trop¬ 
po unilaterali) dimostrative della inopportu¬ 
nità e intempestività della Lega abolizionista: 
io gliene citerò altre che dimostrano il contra¬ 
rio (ma non credo nè alle une nè alle altre). 

Il prof. Barduzzi presenterebbe la Lega abo¬ 
lizionista quasi come una lega per la diffusio¬ 
ne delle malattie veneree e per la protezione 
delle non poche prostitute degenerate ! 

No Professore, la frase ha tradito il suo 

• 1 f» 

pensiero: Ella sa meglio di me che la Lega 
abolizionista non si propone di intralciare i 
provvedimenti sanitari umani, giusti, contro l 
la diffusione delle malattie veneree; essa non 
vuole la prostituzione di Stato; essa vuole che ] 

lo Stato non riconosca e protegga il vizio, che 
istituisca la ricerca della paternità, la respon¬ 
sabilità del contagio venereo; vuole, in una 
parola, una ben intesa profilassi morale del 
Paese, vuole che lo Stato sia (se è possibile) i 
morale. I 

Il prof. Barduzzi, parlando dell’attuazione I 
dell'abolizionismo negli Stati, dimentica che I 
l’Inghilterra e le sue Colonie, gli Stati Uniti, I 
la Svizzera, la Svezia, la Finlandia non hanno 
neppure assaggiato i famosi vantaggi della re- , 
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golamentazione : ricordo che gli Stati Uniti da 
cinquanta anni hanno bollato tale sistema con 
queste roventi parole dettate da un Comitato 
nazionale di quindici studiosi : « Distinti uo¬ 
mini di Stato sono di parere che ogni atten¬ 
tato alla libertà sia un male e che non possa 
legittimarsi che con un risultato pratico im¬ 
mediato, utile. Ma un sistema che permette 
alla polizia di arrestare un cittadino e di sot¬ 
toporlo a investigazioni offensive, soltanto per 
iscoprirvi resistenza di una malattia e di por¬ 
lo poi in prigione nel timore che egli possa 
avere rapporti con altri, ove resti libero, con¬ 
trasta assolutamente con i principi della li¬ 
bertà personale ». 

Il prof. Barduzzi dice che tutti i sifìlografi 
sono convinti della necessità delle misure re¬ 
strittive. 

Certo, la enorme maggioranza dei sifìlografi 
italiani, attaccati alla regolamentazione, per 
interessi molteplici o anche per convincimen¬ 
to, non ha sviscerato, nel referendum del 
<( Giornale Italiano delle Malattie Veneree e 
della Pelle », la questione morale, ed è favo¬ 
revole al regolamen'tarismo anche rinforzato ; 
ma il prof. Barduzzi non ha detto che i sifìlo- 
grafì inglesi, americani, svedesi, finlandesi, 
svizzeri sono felicissimi che nel loro Paese il 
regolamento sia abolito. 

In quanto alla esperienza del periodo di 
guerra, ricorderò che il prof. V. Montesano di 
Roma, incaricato della sorveglianza in zona 
di guerra sulla profilassi celtica, ci dice che la 
sua esperienza in quel periodo non lo ha con¬ 
vertito al regolamentarismo. 

E allora? * 

Persuaderemo il Governo a far meglio nelle 
annunziate modificazioni? 

Ne dubita, ci pare, anche il prof. Barduzzi. 

Firenze, 15 luglio. 1921. 

S. Sberna. 


Prof. C. CASSIOLI 
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SUNTI E RASSEGNE. 

INFEZIONI OSTEO-ARTICOLARI. 

La spondilife tifosa. 

(Dott. Ernst Lyon. Berliner Klinische Wochen- 

schrift, 2 maggio 1921). 

La sipondilite tifosa è, più che una complica¬ 
zione, una successione morbosa del tifo identi¬ 
ficata nel 1889 da Gibney e successivamente 
descritta dal Quincke. 

Secondo Halpenny la sua frequenza tra le 
infezioni tifose è di un caso su 1800; secondo 
Quincke su 150 spondiliti se ne trova una ti¬ 
fosa; secondo altri sarebbe alquanto più fre¬ 
quente. 

I casi gravi sono rari. Essi presentano una 
sindrome cóstituita da fieri dolori locali spon¬ 
tanei e provocati dai movimenti, da tumefa¬ 
zione delle parti molli, da febbre e da sintomi 
midollari transitori. Spesso la tumefazione e 
la febbre mancano e tutta la sindrome si ri¬ 
duce ai dolori cihe possono raggiungere una 
gravità considerevole e che di solito presentano 
variazioni di intensità. Queste, se è lecito così 
esprimersi, sono caratteristiche. Oltre i dolori, 
si osserva la rigidità della colonna vertebrale. 
La pressione sui processi spinosi e sui processi 
laterali è dolorosa a livello di più vertebre; do¬ 
lente è la compressione assiale della colonna. 
Più di frequente son lese le vertebre lombari; 
specialmente la quarta; ma possono esser col¬ 
pite anche le vertebre dorsali e le cervicali e 
qualche volta le vertebre sono colpite discon¬ 
tinuamente, con rinterposizione cioè di alcune 
vertebre sane. 

Fenomeni radicolari, sia pure limitati sem- • 
plicemente a zone di iperestesia a livello del 
tratto leso, non mancano quasi mai. Possono 
però aversi anche dolori e paralisi; qualche 
volta si manifesta una vera sindrome midolla¬ 
re, la quale però è sempre di breve durata. 

Accanto ai casi gravi e medi ne esistono al¬ 
tri nei quali la sintomatologia è così povera 
che i pazienti non si lamentano di altro che di 
dolori al dorso i quali compaiono solo nella 
stazione eretta. In tali casi i segni diretti della 
lesione vertebrale possono non essere dimo¬ 
strabili che radiologicamente. 

La malattia può cominciare durante la tifoi¬ 
de o alcuni mesi più tardi. In una piccola 
parte dei casi comincia con forti dolori al dor¬ 
so, ma più spesso l’inizio è subdolo e i forti 
dolori non compaiono che più tardi. Altri casi 
hanno un inizio e un decorso subacuto. La ma¬ 
lattia di solito si protrae per settimane e mesi 
alternando lunghi periodi di latenza con pe- 
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riodi di sofferenza. Quasi tutti i casi presen¬ 
tano una relativa benignità; solo eccezional¬ 
mente si hanno suppurazioni e necrosi. 

Tra i sintomi obbiettivi è stata notata qual¬ 
che volta una depressione a livello -di una apo- 
fisi spinosa dolente. Si tratta in tali casi di un 
rammollimento del processo spinoso oppure di 
una tumefazione dei processi spinosi contigui. 
Molto rare sono le alterazioni a carico dei cor¬ 
pi vertebrali e perciò le gittosità non com¬ 
paiono quasi mai. Sono state descritte altera¬ 
zioni delle lamine vertebrali e dei processi la¬ 
terali con ispessimenti periostali a livello dei 
fori di coniugazione e conseguenti nevralgie. 

La diagnosi della spondilite tifosa è facile 
se si pensa alla pregressa infezione tifoidea in 
un soggetto che abbia chiari segni spondilitici ; 
ma, se mancano il dolore alla compressione 
delle vertebre e i segni radicolari, diffìcile è 
escludere la possibilità che si tratti di dolori 
dorsali o lombari del tipo di quelli che com¬ 
paiono in soggetti neurastenici oppure che si 
tratti di una semplice lombaggine. 

Quando Finizio è acuto, con febbre alta, con 
dolore irradiato al ventre e con rigidità della 
parete addominale può essere simulato il qua¬ 
dro della appendicite, della colecistite e della 
peritonite. Tuttavia una osservazione di poche 
ore è «ufficiente a chiarire il dubbio. 

Qualche volta la sintomatologia spondilitica 
passa in seconda linea di fronte ai segni di 
nevrite o di miosite e in questi casi è vera¬ 
mente diffìcile riconoscere la causa primaria 
del male. 

Tra i segni radiologici, i più costanti sono 
a carico dei dischi intervertebrali che si pre¬ 
sentano diminuiti di spessore; il periostio in¬ 
vece a livello di essi prolifera e spesso due ver¬ 
tebre contigue si fondono. Le lesioni dei corpi 
vertebrali sono invece rare e lievi. 

Di un certo interesse è il paragone tra la 
spondilite tifosa e la deformante. La seconda 
colpisce principalmente soggetti maschili di 
età superiore ai 50 anni, la prima soggetti 
maschili generalmente sotto i 40 anni. Anche 
nella spondilite deformante sono colpiti i di¬ 
schi intervertebrali. Al margine dei corpi si 
formano ostentiti e ponti ; gli spazi tra i sin¬ 
goli corpi diminuiscono di spessore. Da ciò 
appare ohe l’aspetto radiologico della spondi¬ 
lite deformante presenta alcuni dati comuni 
alla spondilite tifosa e, poiché la spondilite 
deformante non ha una etiologia nota, si può 
ammettere che la spondilite tifosa predisponga 
ad essa. 

Un. punto importante per riconoscere la na¬ 
tura tifosa della malattia è la diagnosi batte¬ 


riologica a proposito della quale è da ricordare 
che recentemente si sono messe in evidenza 
anche spondiliti da paratifo A. 

La puntura lombare mostra nel liquido, 
spesso ma non costantemente, la presenza di 
bacilli, di aumentata pressione, di albumina e 
di linfocitosi; fatti che indicano come una irri¬ 
tazione meningea di frequente accompagni la 
spondilite. 

La prognosi è ordinariamente buona e tanto 
migliore quanto più sollecitamente viene isti¬ 
tuita la cura. 

I dolori e anche la deformità della colonna 
tendono a scomparire; talora resta una lieve 
rigidità. I casi mortali sono molto rari. Il trat¬ 
tamento consiste nel riposo a letto in decubito 
dorsale e nella somministrazione di antineu- 
ralgici. I francesi consigliano molto le strofi- 
nazioni sul dorso con collargolo. Utili sono i 
busti di gesso, di celluloide, di cuoio o, come 
vengono preferiti in America, di cerotto. La 
vaccinoterapia può render utili servigi. 

II fondamento anatomo-patologico della ma¬ 
lattia è costituito da piccoli focolai di osteo¬ 
mielite e da una trasformazione di dischi in¬ 
tervertebrali in tessuto connettivo ricco di vasi. 

Riguardo all’etiologia meraviglia come, es¬ 
sendo tanto frequente la presenza di germi 
specifici in circolo e nel midollo osseo, siano 
rare le osteomieliti. Forse la rarità dipende 
dal fatto che il midollo osseo è tra le strutture 
del corpo molto ricco in poteri difensivi, cosi 
che per ammalare occorra non solo la presen¬ 
za di germi, ma anche il concorso di altri 
momenti patogenetici. Tra questi si è data 
importanza ai traumi; ma occorre riconoscere 
che, se pure in qualche caso la influenza no¬ 
civa di essi è stata evidente, in molti altri 
casi nè s.ono sembrati necessari nè sufficienti 
per spiegare la comparsa di fenomeni patolo¬ 
gici specifici Egidi. 

Artrite nella dissenteria. 

(G. Graham. Proc. of thè R. Society of Medici - 

ne, dicembre 1919). 

La associazione di affezioni articolari alla 
dissenteria, citata per primo da Sydenham nel 
1672, è stata in seguito ricordata da vari autori 
e vista con una frequenza relativamente mag¬ 
giore in rapporto colla frequenza della dissen¬ 
teria, durante la guerra. L’A. ha avuto occa¬ 
sione di vederne 33 casi in Malta, e poiché si 
tratta di una complicazione non comune credo 
opportuno di riferirne.. 

L’inizio dei sintomi avverrebbe, secondo i 
vari autori, tra il 14° e il 21° giorno; nella sere 
dello scrivente essi comparvero fra il 6° e il 23° 
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dal primo inizio della dissenteria. In genere, 
più presto i sintomi articolari compaiono, più 
grave è l’attacco. 

Primo segno fu un dolore intenso che prece¬ 
dette la tumefazione di qualche ora, scompa¬ 
rendo poi assai prima di quest’ultima. Assai 
rapida la formazione di liquido intraarticolare 
e di solito abbondante; non arrossamento del¬ 
la pelle. Nella maggioranza dei casi le artico¬ 
lazioni furono attaccate successivamente, ad 
intervalli. In ordine di frequenza, le articola¬ 
zioni furono prese così: ginocchio; collo del 
piede; gomiti; piccole articolazioni del polso 
e delle mani; due volte fu attaccata l’articola- 

zione temporo-mascellare. 

Nei casi gravi si ebbe febbre considerevole, 
che per lo più precedette e talvolta seguì an¬ 
che la lesione articolare; nessun’altra causa 
poteva spiegare la piressia ad eccezione del- 
lartropatia, mentre, a questo periodo, lo sta¬ 
dio acuto della dissenteria era di solito pas¬ 
sato.’ 

Grande varietà nel decorso ulteriore : alcuni 
casi ebbero rapida guarigione (7 entro 4 setti¬ 
mane), 20 furono malati per un periodo assai 
più lungo (3 mostravano appena un leggero 
• miglioramento dopo 2 mesi, e 1 potè comin¬ 
ciare a camminare dopo 6 mesi). Quando i sin¬ 
tomi articolari scomparvero rapidamente, si 
ebbe di rado alcun postumo, ma quando si 
trattò di un processo lento con ricadute, si 
notò una grande tendenza alla rigidità artico¬ 
lare. Garrod ha visto alcuni casi cronici in 
Londra, ma crede che, in definitiva, le artico¬ 
lazioni guariscano completamente. 

Alcuni pazienti svilupparono sintomi ocula¬ 
ri. Questi furono di due specie : a) un rossore 
marcato e un’iniezione della congiuntiva con 
dolore e lacrimazione ma senza secrezione pu¬ 
rulenta; 6) una ciclite o una. irido-ciclite. Tali 
sintomi comparvero tra il 14° e il 33° giorno 
di malattia. La congiuntivite di solito scom¬ 
parve rapidamente con i comuni colliri, l’irido- 
ciclite cedette prontamente al trattamento con 
l’atropina. 

* 

* * 

Poiché l’artrite è una complicazione abba¬ 
stanza' frequente della malattia da siero e 
molti dissenterici furono trattati col siero, era 
necessario escludere dhe l’artrite dipendesse da 
questo. L’artrite da siero è una malattia do¬ 
lorosissima, ma è estremamente raro che le 
articolazioni si gonfino, e, comunque, la tran¬ 
sitorietà del gonfiore e la coesistenza di orti¬ 
caria rendono evidente che la tumefazione ar- 
ticolare fa parte di un attacco insolitamente 
grave di malattia da siero. 
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Nei casi di artrite dissenterica che erano 
stati trattati con siero, i sintomi articolari fu¬ 
rono affatto differenti di quelli dell’artrite da 
siero. 

È diffìcile rispondere al quesito se la sommi¬ 
nistrazione di siero può prevenire la compli¬ 
cazione articolare. Sebbene alcune statistiche, 
e tra queste quella dell’A. dimostrerebbero che 
nei casi trattati precocemente e con dosi ade¬ 
guate, i sintomi articolari manchino, il nu¬ 
mero dei casi è troppo piccolo per poterne 
trarre un’affermazione definitiva. 

* 

* * 

• 

La diagnosi differenziale va posta anzitutto 
col reumatismo acuto, dato il modo d’inizio 
e l’invasione successiva di un’articolazione 
dopo l’altra. Ma l’assenza di compartecipazio¬ 
ne della pelle e di uno spiccato calore nell’ar¬ 
ticolazione è contro .questa diagnosi. Inoltre 
l’artrite dissenterica non cede al salicilato dato 
in dosi adeguate: l’aspirina sembra più effi¬ 
cace contro il dolore, ma neanche essa fa scom¬ 
parire la tumefazione. Da ultimo manca ogni 
segno di endocardite. 

L’andamento generale della malattia asso¬ 
miglia a quello dell’artrite gonococcica, anche 
per la relativa frequenza delle complicazioni 
oculari. Ne differisce, però, perchè le fasce non 
sembra siano colpite. Del resto questa possi¬ 
bilità fu sempre tenuta presente nei casi del- 
l’A. : solo in uno di essi vi era stata una go¬ 
norrea sette anni prima e in un altro fu 
trovato una sol volta, un diplococco Gram- 
negativo nella secrezione oculare : ma in que¬ 
st’ultimo soggetto al 44° giorno di malattia si 
ebbe un’agglutinazione positiva per il bacillo 
di Shiga. 

L’ultima affezione articolare che possa pre¬ 
sentare qualche somiglianza con l’artrite dis¬ 
senterica è l’artrite reumatoide : nei suoi stadi 
acuti la somiglianza è piccola e la presenza di 
sintomi oculari permettono la diagnosi; ma 
nella fase tardiva, specie quando sono colpite 
le mani, può insorgere qualche dubbio talvolta 
difficile a superarsi, se non può farsi un’accu¬ 
rata anamnesi. 

* 

* * 

Il trattamento è assai poco soddisfacente 
e la malattia sembra continuare il suo corso. 

Il salicilato di sodio, anche in grandi dosi, ha 
scarso effetto sia sulla tumefazione articolare 
che sulla temperatura. L’aspirina sembra più 
efficace contro il dolore. In alcuni casi fu pro¬ 
vato il chinino. Localmente si usò il salicilato 
di metile, ma con poco effetto; lo stesso si 
dica per la puntura dell’articolazione. 
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Se il dolore è intenso o v’è una certa ten¬ 
denza dell’arto ad assumere una cattiva posi¬ 
zione, è consigliabile l’applicazione di una 
stecca. Negli stadi tardivi il massaggiò va 
usato largamente per prevenire ogni rigidità. 

In 2 casi si somministrò siero per una rica¬ 
duta della dissenteria, ma le articolazioni non 
ne risentirono vantaggio. Rist invece usò dosi 
massive di siero e afferma che le articolazioni 
guariscono assai rapidamente, tanto che ciò 
può considerarsi un ottimo criterio diagnostico 
ex juvantibus. Sebastiani. 

Carie ossea non tubercolare. 

F. Hamburger e Ph. Erlacher. Wiener klin. 

Wochenschrift, n. 21, 1921). 

È riferito un caso di carie ossea multipla, 
con suppurazione e formazione di fìstole per¬ 
sistenti. La diagnosi di carie fu accertata a 
mezzo dell’esame radiologico, la natura tuber¬ 
colare esclusa dall’esito delle reazioni biolo¬ 
giche, delle ricerche istologiche, dagli innesti 
ad animali. 

Si deve supporre che in determinate condi¬ 
zioni, dei germi molteplici possano provocare 
delle lesioni identiche a quelle finora ritenute 
specifiche del bacillo di Kocih; queste condi¬ 
zioni probabilmente dipendono dall’entità del¬ 
l’infezione, dalla virulenza dei germi, dalle 
reazioni dell'organismo e dell’organo colpiti. 

Polljtzer. 

VACCINI E SIERI. 

Sulla cura tubercolinica. 

(Contributo al problema dell’ipersensibilità). 

(A. Offrem. Zeitschr . fùr Tuberkulose , voi. 34, 

n. 2, 1921). 

Le tossine prodotte in un focolaio tuberco¬ 
lare, entrate in circolo agiscono da antigene 
e provocano da parte dell’organismo una pro¬ 
duzione di an ti corpi. Quando gli anticorni sono 
prodotti in eccesso, essi rapidamente scompon¬ 
gono e rendono inattive le tossine esistenti e 
quelle che continuamente si vanno formando; 
non esiste l’intossicazione dell’organismo, il 
focolaio tubercolare allora tende alla guari¬ 
gione. Quando invece gli anticorpi prodotti 
sono scarsi, la decomposizione delle tossine è 
incompleta e lenta; ne risulta la formazione 
di prodotti intermedii ad azione fortemente 
tossica. Questi prodotti intermedi agiscono pro¬ 
babilmente per il meccanismo dell’anafìlassi e 
sarebbero fenomeni anafilattici la febbre, il 
deperimento, l’astenia, l’inappetenza e la su¬ 
dorazione, che si osservano nel corso della 


tubercolosi. Tali fenomeni (identici per natura 
e per meccanismo di produzione a quelli conse¬ 
cutivi ad un’ iniezione di tubercolin ad un 
tubercoloso) si osservano spesso nello stadio 
iniziale di forme non gravi di tubercolosi. In 
questi casi la quantità delle tossine prodotte 
è troppo scarsa per poter eccitare la forma¬ 
zione reattiva di anticorpi in sufficiente quan¬ 
tità; le tossine non importa se scarse vengono 
incompletamente decomposte ed i prodotti che 
ne risultano danno luogo ai fenomeni anafi¬ 
lattici sopra citati. In questi casi l’introduzio¬ 
ne artificiale di antigene, che stimoli i tessuti 
alla produzione abbondante di anticorpi, serve 
a rimuovere i fenomeni anafilattici ed a favo¬ 
rire in tal modo la guarigione; ecco il compito 
e la ragione della terapia tubercolinica. La 
quantità di antigene deve però stimolare i tes¬ 
suti alla produzione di anticorpi: che se fosse 
troppo scarsa a tale scopo non farebbe che 
consumare gli anticorpi già in circolo e aggra¬ 
verebbe i fatti anafilattici. Perciò l’A. racco¬ 
manda il metodo delle dosi crescenti di tuber- 
colina, che egli ha usato con successo in al¬ 
cuni casi iniziali di tubercolosi nei quali esi¬ 
stevano que’ sintomi ch’egli ritiene anafilattici. 

La prima iniezione era di 1/100-1/10 milli¬ 
grammo; se come è la regola seguivano dei 
fenomeni anafilattici, dopo alcuni giorni si 
iniettava una dose più forte: così di seguito 
fino ad una dose che eccitando la produzione 
abbondante di anticorpi, liberava l’organismo 
dai sintomi di anafilassi. Gli ammalati allora 
guadagnavano di peso, ricuperavano l’appe¬ 
tito e le forze e si sentivano bene. 

Le reazioni che seguono alle dosi crescenti 
di tubercolina non devono essere progressiva¬ 
mente più intense, ma più lievi; se aumentan¬ 
do la dose, si ottiene una reazione più ener¬ 
gica che non alla dose precedente si deve ri¬ 
tornare a quella di nuovo. Pollitzer. 

Sul vaccino antipneumococcico. 

(L. Cheinisse. Presse medicale , 5 marzo 1921). 

I primi risultati dell’applicazione in grande 
della vaccinazione antipneumococcica vennero 
pubblicati da Cecil e Austin nel 1918: su 12 
mila e 500 soldati vaccinati con i tipi I, II, III, 
non si ebbe alcun caso di polmonite di questi 
tipi nel periodo di due mesi e mezzo, mentre 
se ne ebbero 26 casi fra 20,000 soldati non 
vaccinati, che vivevano nelle stesse condizio¬ 
ni; considerando le polmoniti di ogni tipo, si 
ebbero 17 casi (40 %) fra i vaccinati con i tipi 
I, II, III e 63 (60 %) fra i non vaccinati. Ri¬ 
sultati meno netti si ebbero da Cecil e Vau- 
ghan, in un altro accampamento: in tali casi 
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però le condizioni non erano uguali, sia per 

10 scoppio dell epidemia influenzale, sia per¬ 
chè venne usato anziché la sospensione in so¬ 
luzione fisiologica, il lipovaccino, che avrebbe 
un potere antigene minore. 

Anche le esperienze condotte in Francia da 
Borrel sono state incoraggianti : su 300 sol 
dati Malgasci vaccinati si ebbe un caso di 
polmonite e nessun morto, su altri 300 non 
vaccinati, 17 casi e 4 morti; un anno dopo 
però usando lo stesso ceppo conservato in 
ghiacciaia si ebbe fra i vaccinati morbosità 
65 % 0 e mortalità 19 % 0 : fra i non vaccinati 
lispettivamente 95 e 28 %o; la differenza va 
probabilmente attributa alla diminuzione del 
potere antigene del ceppo microbico, in causa 
della lunga conservazione in ghiacciaia. 

A questi risultati pratici vanno aggiunti 
quelli di laboratorio- Cecil e Steffen, mediante 
l’iniezione endovenosa, hanno dato alle scim¬ 
mie un immunità assoluta contro la pneumo- 
Tiite sperimentale. 

L’introduzione del vaccino si fa per via ipo¬ 
dermica, poiché con quella endovenosa, si han¬ 
no reazioni violente. La reazione, con le inie¬ 
zioni ipodermiche, varia da un soggetto al¬ 
l’altro, ed è tanto più moderata, quanto più 
piccola la dose. È quindi consigliabile suddi¬ 
videre le inoculazioni, tenendo però presente 
che il grado di immunità che si raggiunge è, 
in certo modo, proporzionato alla dose totale. 
Agli Stati Uniti si fanno di solito tre iniezioni 
di 3, 6, 9 miliardi di germi; il lipovaccino si 
inietta in una sola volta (40 miliardi): 

La reazione locale si manifesta entro 24 ore 
con una zona arrossata ed indurita di 2-3 cm. 
di diametro, in corrispondenza della puntura; 
la reazione generale manca; solo qualche vol¬ 
ta si ha cefalea, rachialgia, malessere gene- 
rale con elevazione termica, tutti fenomeni di 
breve durata. 

11 vaccino antipneumococcico è controindi¬ 
cato negli stati infettivi acuti, nella tuberco¬ 
losi polmonare, nella nefrite; deve essere usa¬ 
to con prudenza nei cardiaci e nelle gravide 
dopo il quinto mese. Il suo uso è indicato 
nelle persone che, per la loro professione, sono 
esposte al freddo e alle intemperie, negli 
individui soggetti a polmoniti a ripetizione, e 
soprattutto nelle agglomerazioni viventi in 
condizioni anormali, come negli accampa¬ 
menti. 

Meno provata è l'azione curativa del vac¬ 
cino; Rosenow ha preconizzato l’iniezione di 
pneumomocchi parzialmente, sottoposti ad au¬ 
tolisi. ciò che separerebbe la parte tossica so¬ 
lubile, da quella non tossica, a funzione an- 
tigeile. Con tale metodo, si sarebbe avuta la 
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mortalità di 23 % ira i trattati e di 38 % fra 
gli altri. 

Data però la variabile ed incerta evoluzione 
clinica della polmonite è difficile affermare che 
l'esito favorevole o non è dovuto all'uso o me¬ 
no di un vaccino o di un rimedio; occorre 
quindi ancora a tale proposito che l'esperien¬ 
za clinica sia ripresa su larga scala e debi¬ 
tamente controllata. fu 

Gli accidenti consecutivi alla sieroterapia. 

(Drouet. Journ. de méd. de Paris , 1921, n. 13). 

Nella somministrazione di sieri, gli accidenti 
si presentano con maggior frequenza negli a- 
dulti che nei bambini, e più specialmente negli 
individui, che hanno ricevuto altre iniezioni 
di siero. La via endomuscolare e soprattutto 
quelle endovenosa ed endorachidea provocano 
i fenomeni più gravi e più drammatici : più 
innocente è la via ipodermica. Secondo l’A., i 
sieri riscaldati dell’Istituto Pasteur di Parigi 
dànno un minor numero di accidenti che quel¬ 
li con aggiunta di acido fenico; talvolta le 
reazioni sono più vive col siero di un deter¬ 
minato cavallo. 

Anche la dose del siero è importante : 40- 
100 cmc. determinano più facilmente gli acci¬ 
denti, anziché le dosi di 10-20. In riguardo alla 
frequenza si può dire che gli accidenti di qual¬ 
che entità si manifestano in 1 / 4 - 1 / 8 degli am¬ 
malati. 

Le sindromi reazionali possono distinguersi 
in.- 1 

1) emoclasica immediata, analoga alla cri¬ 
si mitritoide del 006; 

2) emoclasica ritardata (shock peptonico di 
Brodin) che si manifesta da V 2 ora a parecchie 
ore dopo 'l’iniezione; 

3) da siero tardiva, accidenti siero-tossici 
dei classici, o malattia da siero dei tedeschi. 

La prima si manifesta poco dopo o talora 
anche durante l’iniezione endovenosa ed ecce¬ 
zionalmente in seguito a quella endomuscolare 
o ipodermica : tachicardia, congestione faccia¬ 
le, oppressione, vomiti, coliche intestinali, li- 
potimia, orticaria. Nella forma congestiva pre¬ 
domina la cianosi della faccia, l’ansia respira¬ 
toria; in quella sincopale, sono invece spiccati 
i fenomeni di ipotensione e di collasso cardiaco. 

La sindrome emoclasica ritardata è caratte¬ 
rizzata da brividi, ipertermia considerevole, su¬ 
dori profusi, analogamente a quanto si osserva 
con le iniezioni di peptone. 

La sindrome tardiva da siero è la più fre¬ 
quente (95 %) : si manifesta una settimana do¬ 
po V iniezione con eruzione cutanea, iperter¬ 
mia, tumefazioni gangliari, artralgie, vomiti. 
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diarree, ecc. Gli eritemi non hanno nulla di 
caratteristico : hanno evoluzione variabile, si 
accompagnano a vivo, prurito; si estendono ta¬ 
lora alle mucose (enantemi) e si può anche 
avere edema laringeo. Si ha ipotensione, di so¬ 
lito leggera, ma che talvolta può costituire il 
sintoma predominante, arrivando al collasso: 
notevole è spesso basterna. Abbastanza rara è 
l’albuminuria, mentre sono più frequenti le le¬ 
sioni apatiche, le quali si manifestano con it- 
tero. Sono state segnalate altresì atrofie mu¬ 
scolari, flebiti, endopericarditi. 

I sintomi accennati non coesistono in ogni 
malato; il più spesso si nota 1-3 giorni dopo 
l’iniezione, una orticaria generalizzata con vi¬ 
vo prurito, temperatura a 38°-39°, artralgie, in¬ 
gorgo ghiandolare. Anche la via di introduzio¬ 
ne ha una certa importanza: le iniezioni ipo¬ 
dermiche dònno origine nel punto di iniezione 
ad edemi pseudo-infiammatori; le endorachidee 
danno spesso sintomi allarmanti ( cefalea, ver¬ 
tigini, sincope, talora morte), e tardivamente 
una vera meningite da siero spontaneamente 
curabile. 

La diagnosi in generale non è difficile quan¬ 
do si ponga mente alla iniezione di siero rice¬ 
vuta: la prognosi, salvo casi rarissimi, è buona. 

Terapia. — Se si tratta di fenomeni leggeri, 
si somministri un purgante ed il cloruro di 
calcio (3-i grammi, con 40-50 gocce di adrena¬ 
lina a 7 , 000 : diminuire la dose per i bambini!): 
si cospargeranno polveri sulle parti prurigino¬ 
se e si faranno impacchi umidi in caso di rea¬ 
zione locale dolorosa. 

Se i fenomeni sono intensi (vero shock emo- 
clasico) si fa subito un’iniezione sottocutanea o 
meglio endomuscolare di adrenalina (un cmc., 
eventualmente ripetendo se l’ammalato non mi¬ 
gliora) e poi olio canforato, caffeina, tonici car¬ 
diaci in genere. È stata proposta altresì l’inie¬ 
zione endovenosa di iposolfito di sodio o carbo¬ 
nato di sodio. Talvolta in caso di edema larin¬ 
geo dei bambini si dovrà ricorrere all’intuba¬ 
zione. 

Profilassi . — Quando si ha ragione di temere 
uno shock emoclasico immediato (iniezione en¬ 
dovenosa o reiniezione in un individuo che ave¬ 
va in precedenza reagito fortemente), si farà 
un’iniezione endomuscolare di un mg. di adre¬ 
nalina fresca, cinque minuti prima di fare 
l’iniezione di siero; questa poi va fatta assai 
lentamente, diluendo eventualmente il siero in 
nove parti di acqua. Meno sicuro è il metodo 
di Besredka (iniezione sottocutanea di piccola 
quantità di siero, pochi minuti prima di quella 
endovenosa). 

La eventualità di queste reazioni però non 
deve far desistere dalla sieroterapia. fil 


PEDIATRIA 
Eiiuresi infantile. 

(C. E. Sundexl. The Practitioner, aprile 1921). 

Il meccanismo del funzionamento della ve¬ 
scica è semplice. Essa si riempie lentamente 
di urina schizzatavi a frequenti intervalli da¬ 
gli ureteri, e distende così la sua parete mu¬ 
scolare. Allorché la distensione ha raggiunto 
un certo grado, cominciano ritmiche contra¬ 
zioni muscolari, ancora inefficaci; come la pri¬ 
ma progredisce, queste si fanno più forti, fin¬ 
ché un bel momento la vescica si solleva dallo 
sforzo, vuotando il suo contenuto. Due sono gli 
sfinteri della vescica: uno involontario, uno 
volontario. Il primo risulta di due porzioni, 
l'una a mo' di anello intorno allo sbocco ure¬ 
trale, l’altra un poderoso fastello di fibre mu¬ 
scolari che accappia come una fionda la pri¬ 
ma parto dell’uretra. Il secondo è dato dal 
muscolo bulbo-cavernoso che resiste quando la 
vescica è sovraripiena e la minzione urgente. 

La minzione è un atto riflesso il cui centro 
risiede nel rigonfiamento lómbare della mi¬ 
dolla. Viene innervata dai N. ipogastrici, da 
R. viscerali del plesso sacrale, del ganglio me¬ 
senterico inferiore, e contiene gangli minutis¬ 
simi nella sua parete, come l’intestino. 

Bisogna educare il bambino dall'ottavo me¬ 
se in poi a richiamare la sua attenzione ad 
urinare nelle ore di veglia. Dal terzo o quarto 
anno egli deve essere in condizioni di sve¬ 
gliarsi da sé, qualora la minzione fosse ur¬ 
gente. Urinare il letto o gli abiti dopo i detti 
anni dicesi Enuresi. 

Ciò che prima bisogna stabilire è se si tratti 
di orinazione incosciente o di orinazione pre¬ 
cipitosa: nel primo caso il bambino non è 
consapevole dell'atto finché non si trovi ba¬ 
gnato digià, nel secondo caso è consapevole 
di un imperioso bisogno di urinare senza la 
capacità, di frenarsi. 

L'urinazione incosciente durante la veglia é 
propria di gravi malattie mentali, di equiva¬ 
lenti epilettici, di anomalie anatomiche della 
vescica o dell’uretra. 

L'urinazione precipitosa é la forma morbosa 
con la quale abbiamo più da fare. Le sue 
cause sono essenzialmente nervose, sebbene 
burina troppo concentrata, o iperacida, o ba- 
cillurica, o la poli uria, o la cistite possano in¬ 
fluire. Il fanciullo é in continua preoccupa¬ 
zione, ogni insuccesso aumenta la sfiducia, egli 
ri esaurisce e così diminuisce il suo potere di 
controllo. La cura, indipendentemente dal 
provvedere alla correzione delle eventuali con¬ 
dizioni morbose locali, è sopratutto psichica: 
Proibire per un certo periodo la frequenza 
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della scuola, di riunioni, di processioni, ecc. ; 
mettere il fanciullo in condizioni di poter sod¬ 
disfare subito i suoi bisogni; rinforzare la sua 
facoltà di controllo con l'incoraggiamento e 
l’esercizio; persuaderlo a non ritenersi mino¬ 
rato innanzi ai compagni, e ad avere ferma 
fiducia nella guarigione. Su queste direttive 
la cura è più efficace che per forza di medi¬ 
cinali. 

L'enuresi notturna durante il sonno importa 
un difetto nella coscienza, la cui soglia non è 
raggiunta allorquando la vescica distesa del- 
l’urina, è obbligata a vuotarsi. È questo ottun¬ 
dimento di percezione cerebrale la grande cau¬ 
sa dell’enuresi. La sua terapia è di un tri¬ 
plice ordine. 

Primo: eliminare le condizioni morbose con¬ 
comitanti locali, curare cioè, se del caso, la 
poliuria, l’iperdensità, l’iperacidità, la bacil- 
luria, la cistite, la fimosi, gli ossiuri, un’even¬ 
tuale irritazione del perineo con tutto quello 
che in simili casi si suol fare. 

Secondo: ricostituire il bambino, con spe¬ 
ciale riguardo al sistema nervoso. L’ottusità 
di percezione può essere in rapporto a ritardo 
di sviluppo e associato a mentalità arretrata, 
nel quale caso la somministrazione di glan¬ 
dola tiroide è indicatissima, oppure consecu¬ 
tiva a grave stanchezza fìsica o mentale, o per 
convalescenza. L adenoidismo, la posizione 
speciale a letto, la disposizione delle coperte 
possono indurre una deficiente ossigenazione 
dei centri cerebrali e ritardare la loro perce¬ 
zione; così pure attacchi epilettici notturni. 
Le abitudini di lavoro, di giuoco, di riposo 
vanno sorvegliate. L’arsenico è utilissimo con 
piccola quantità di stricnina. L’iniezione epi- 
durale di siero fisiologico per influire sulla 
midolla, sebbene trovata efficace, non è giu¬ 
stificata da una sospetta alterazione dei cen¬ 
tri spinali, e poi è troppo crudo procedimento. 

Terzo: formare e (rinsaldare un’abitudine 
di controllo sul desiderio di svuotamento della 
vescica. Occorre la cooperazione cordiale, con¬ 
tinua, piena di abnegazione della madre o 
della governante. L’enuresi tende a ripetersi 
all istessa ora della notte, ed è questa ora che 
bisogna saper determinare col sorvegliare il 
bambino di mezz’ora in mezz’ora durante il 
sonno notturno. Stabilita l’ora della minzione, 
prendere l’abitudine di svegliarlo e farlo'uri¬ 
nare un quarto d’ora prima. Le abitudini si 
stabiliscono presto nell’infanzia, onde il fan¬ 
ciullo finirà con lo svegliarsi spontaneamente 
all’ora dovuta. Bisogna però stare attenti, per 
la riuscita di questo metodo, che le condizioni 
di vita e di attività, durante la veglia, la quan- 
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tità di liquidi e di alimenti nella dieta si 
mantengano il più possibilmente costanti e 
uniformi. Esso cura rapidamente e bene. 


N. Gentile. 



CENNI IUIUJO GRAFICI 

In memoria di Camillo Bozzolo . — Scritti me¬ 
dici dei discepoli. 


Camillo Bozzolo lascia ampia traccia di sè 
nella letteratura medica italiana ed una eredità 
di affetti, custodita da discepoli, che sono degni 
continuatori dell’opera del maestro. 

Nel volume che, in memoria di C. Bozzolo, 
viene pubblicato a cura dei giovani e vecchi al¬ 
lievi della scuola medica di Torino, F. Micheli, 
successore del maestro nella cattedra di clinica 
medica generale, ricorda nella prolusione al 
suo corso, tutta l’opera di C. Bozzolo e della 
sua scuola, facendo una disamina della produ¬ 
zione scientifica, da cui la figura del maestro 
esce avvolta da fulgida luce. Nelle grandi li¬ 
nee tracciate limpidamente dal Bozzolo con la 
sua opera di ricercatore e d’insegnante il Mi¬ 
cheli vede segnate le linee da seguire : le due 
missioni, professionale e scientifica, rimangono 
sempre scopi supremi della Clinica, pur tra le 
mutazioni che le varie epoche potranno deter¬ 
minare, nelle inspirazioni, nei pensieri, pur 
nelle situazioni nuove e diverse che i progressi 
sapranno creare. 

A questa introduzione del volume, che gli al¬ 
lievi della scuola di Torino, allievi di tante ge¬ 
nerazioni, sparsi nelle varie regioni d’Italia, 
leggeranno con animo .grato e commosso, se¬ 
guono lavori originali e finora inediti di Gra- 
ziadei, di Pescarolo, di Belfanti, di Borelli, di 
Fornaca, di Satta, ecc., su argomenti svariati. 

t. p. 

L. Calandre. Anatomia y Fisiologia clinicas 

del Corazon. S. Calleja, ed., Madrid, 1920. 

Il volumetto fa parte delle monografie di me¬ 
dicina e biologia pubblicate sotto la direzione 
di Tapia, Maranon, Hernando. Tratta le nozio¬ 
ni di anatomia e di fisiologia del cuore, più 
direttamente utili al clinico, perchè le moder¬ 
ne vedute di cardiologia possano con maggio¬ 
re facilità essere intese. E alle nozioni di ana¬ 
tomia e di fisiologia seguono in chiara espo¬ 
sizione i metodi di esplorazione grafica della 
funzione cardiaca. 

L’elegante volumetto sarà di profìcua lettura 
a studenti e a medici pratici, che in piccola 
mole devono trovare esposte nozioni moderne 
e necessarie. t. p. 
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Frank Kidd: Common Infections of thè Kid- 
neys. — Oxford medicai Publications, 1920. 
— Prezzo 1® scellini netto. 

L’autore tratta successivamente delle pielo- 
nefriti ematogene (le 'tubercolari escluse), delle 
prostatiti ematogene, delle orchiti ematogene, 
e di quelle forme di ulcerazioni della vescica 
dette spontanee che si hanno in seguito a sva¬ 
riate infezioni, a volte anche senza alcun fat¬ 
tore infettivo manifesto. Quindi tratta breve¬ 
mente della tecnica dell’esame batteriologico 
delle urine,-e termina con un capitolo di pura 
patologia delle infezioni urinarie al quale col¬ 
lega i fondamenti della cura vaccinica alla 
Wryght. 

Tutti i capitoli sono molto importanti e bene 
rispecchiano i frutti del contributo così largo 
che l’Inghilterra e l’America hanno dato re¬ 
centemente alle infezioni urinarie. 

Ma due sono i punti che hanno speciale im¬ 
portanza: quello delle pielonefriti ematogene 
acute, colle forme estreme fulminanti e ambu¬ 
lato,rie, benissimo descritte, e quello delle ci¬ 
stiti ulcerative circoscritte, dopo delle quali 
l’Autore tratta diffusamente della purpura ve- 
scicale ematogena colla descrizione completa 
di un casa tipico. 

PlRONDINI. 

Horsley and Sturo e: Alcohol and thè human 
body. — Macmillan, London, 1910. 

In forma piana sono popolarizzati tutti i dan¬ 
ni che l’alcool può determinare neH’umano or¬ 
ganismo: è opera dì propaganda igienica rac¬ 
comandabile e che merita larga diffusione ne,i 
paesi in cui l’alcool è grave minaccia sociale 
per l’avvenire di intere popolazioni. 

t. p. 

Voronoff dott. Sergio: Vivere. Un voi. in-16 
di 215 pagine con 39 tavole fuori testo. — Soc. 
an. editoriale dott. Quintieri, Milano. — Prez¬ 
zo L. 12. 

Le esperienze di Voronoff sono ben note a 
tutti, essendosene occupata, oltre che la stam¬ 
pa scientifica, anche quella politica. L’A. qui 
le espone e le illustra, animato dal desiderio 
di prolungare la vita e di ovviare ai penosi 
acciacchi della vecchiaia, rinnovando così l’an¬ 
tico sogno e rinfocolando la segreta speranza, 
che vive nel cuore di ogni uomo. 

La morte si avanza spettrale, preceduta dal¬ 
l’affannosa vecchiaia, perchè le cellule con- 
nettivali prendono il sopprawento sopra quelle 
più perfezionate, più specializzate del nostro 
organismo, perchè manca lo stimolo dato dalla 
ghiandola interstiziale, che trovasi tra i tubuli 
seminiferi. L’innesto dei testicoli e quindi 


l’apporto di elementi giovani di ghiandola in¬ 
terstiziale ha per conseguenza il ringiovani¬ 
mento dell’organismo; tali innesti erano già 
stati fatti in precedenza da altri; il Voronoff 
li ha continuati ottenendo risultati, che le 
vivaci descrizioni e le fototipie del libro met¬ 
tono in evidenza. Non si può prevedere quale 
potrà essere l’avyenire di questa applicazione 
dell’endocrinologia, che rappresenta però un 
problema di alto interesse dal punto di vista 
della scienza, come della umanità. 

E assai discutibile però la convenienza di 
volgarizzare i risultati di esperimenti e ten¬ 
tativi, che, per ora, non dovrebbero trascendere 
i limiti della pura discussione scientifica. Tra¬ 
sportarne la conoscènza e il dibattito tra i pro¬ 
fani equivale a traviare il significato prima 
ancora che sia assodato ed a vellicare mal¬ 
sane curiosità e tendenze morbose. 

fil 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adunanze scientifiche. 

Le modificazioni anatomiche ed istologiche della 
cistifellea in seguito a legatura del coledoco ed 
a colccistoduodenostomia. 

G. Forni. — Ha compiuto una serie di ricer¬ 
che spe rimenta li, che lo hanno condotto ad un 
certo numero di conclusioni che si presentano 
anche non prive di applicazioni pratiche. Inter¬ 
preta le alterazioni anatomiche ed istologiche' e 
il loro modo di succedersi e di svilupparsi, ri¬ 
cordando anche le esperienze analoghe del Bi- 
gnami e del Monari. Gli animali in esperimenfo 
sono stati osservati dopo vario tempo l’operazio¬ 
ne e anche dopo i 130 giorni. ( Comunicazione del 
21 gennaio 1921). 

Sopra un caso di torsione del testicolo osservata 

in un pseudo-ermafrodita. 

A. Pignatti. — Trattasi di una bambina di 14 
anni, inviata in clinica per ernia strozzata, men¬ 
tre il disserente fece al contrario diagnosi di tor¬ 
sione del testicolo, e rilevava una forma terato¬ 
logica dei genitali. L’atto operativo mostrò che 
nel labbro di destra, sviluppato come un piccolo 
scroto, trovava si un testicolo (riscontrato poi 
istologicamente), il quale aveva rotato di mezzo 
giro attorno al peduncolo costituito dalla porzio¬ 
ne iniziale del cordone spermatico. E qui il Pi¬ 
gnatti descrive la vaginale, l’epididimo, ecc., e 
poi s’intrattiene sulla patogenesi della torsione. 
Quanto alla malformazione dei genitali, a sini¬ 
stra notavasi il grande labbro di sviluppo nor¬ 
male e con pigmentata cute, fra le due labbra 
un pene normale, lungo cm. 4,5 in riposo e cm. 6 
nell’erezione, con meato urinario impenno e glan¬ 
de e prepuzio bene sviluppati. Dalla faccia infe- 
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nore del glande, si diparte una briglia longitu¬ 
dinale che incurva il pene: essa si biforca in 
due pieghe come due piccole labbra, che limitano 
Postio. Quivi si aprono due orifici : il superiore è 
1 uretrale, l’inferiore è la vagina, lunga cm. 8. 
1/esame somatico mostra : estremità assai svilup¬ 
pate, testa grossa, collo corto, mammelle atro¬ 
fiche, bacino normale muliebre; voce femminile. 
E presumibile trattarsi di un pseudo-ermafrodita 
maschile. (Comunicazione del 4 febbraio 1921). 

8ulU ««merita esistenza di cellule a tipo endocri¬ 
no (crom affini, argentaffini ) nell’epitelio intesti¬ 
nale. 

A. Corti. — Esposizione del problema. Espe¬ 
rienze personali. Reperti negativi. ( Comunica zi o- 
ne del 4 febbraio 1921). 

A . Neri. — Le alterazioni della vertigine gal¬ 
vanica nell’ernie rari -, (Comunicazione del 4 feb¬ 
braio 1921). 

Trapianti ossei sulla mandibola. 


Società Lombarda 


di Seienze 


n 


ediche e biologiche - Milano. 


Seduta del 26 aprile 1921. 


Presidenza : dott. V. Ronchetti, vice-presidente. 

La diagnosi delle stenosi ileo-coliche da posizione. 

A. Maiocchi. — I/O. riassume i concetti nuovi 
intorno alle stenosi ileo-coliche da posizione e spie¬ 
ga le ragioni per le quali il Donati credette oppor¬ 
tuno di riunire quei disturbi che già si descrive¬ 
vano nel capitolo della stasi intestinale cronica 
(Lan£). 

Nelle stenosi da posizione le alterazioni anato¬ 
miche sono molte e varie e possono riassumersi 
sotto il trinomio: ptosi - ectasie - aderenze. 

Clinicamente la diagnosi non è sempre facile 
A questo proposito PO. riferisce due casi con sin¬ 
tomatologia pressoché uguale, mentre nell’uno si 
trattava di una stenosi da posizione, nell’altro 

di una stenosi da tubercolosi. 

/ 


C. Gavina. — Trattasi di tre casi di trapianto 
osseo autogeno praticato su mutilati della ma¬ 
scella inferiore per ferita di guerra. 

Nel primo caso ha eseguito il trapianto pedun¬ 
colato secondo il metodo Krause-Pichler legger¬ 
mente modificato. La «perdita di sostanza» mi¬ 
surava cm. 3i/ 2 e aveva sede nel ramo orizzon¬ 
tale sin. della mandibola. Operazione: trapianto 
j>er scivolamento di una stecca ossea prelevata 
dal margine inferiore del frammento anteriore 
del mascellare: fissazione del trapianto ai fram¬ 
menti mandibolari mediante sutura ossea con 
catgut; «blocco» delle mascelle. Guarigione per 
prima dopo 9 giorni. Consoli chi z ione dopo 10 set¬ 
timane. Completi reintegrazione funzionale della 
mascella. 

Negli altri due pazienti ha eseguito il trapian¬ 
to libero, prelevando la stecca ossea dalla tibia. 
In uno la perdita di sostanza era di c*m. 31/>, 
nell'altro di 4 cm. Operazione: preparazione dei 
monconi, prelevamento del trapianto dalla fac¬ 
cia anteriore della tibia : fissazione di questo ad 
intarsio nei frammenti mandibolari, rinforzata 
d<a sutura ossea con catgut e mediante sutura del 
periostio al periostio mascellare e alle parti molli 
circostanti; immobilizzazione delle mascelle con 
«blocco» interma scella re protratto per 3 mesi. 
Guarigione per prima in entrambi. Consolidazio¬ 
ne dopo 5 mesi nel primo, dopo 7 mesi nell’altro. 

Reintegrazione anatomica, funzionale ed estetica 
in entrambi. 

Ha operato sempre sotto anestesia locale; insi¬ 
ste sul grande vantaggio di questa sulla narcosi 
generale, l>erehé con essa si evita qualsiasi con¬ 
taminazione del campo operatorio per saliva 
escreato, vomito da parte del paziente ( Comuni- 
razione del 21 febbraio 1921). 

Hott. G. M. Piccinini. 


Sull’avvelenamento professionale da mercurio. 

L. Devoto. — Si tratta di due gagliardi e sani 
operai, che applicati al lavoro delle saldature a 
mercurio in una fabbrica di accumulatori vennero 
colti dai segni dell'avvelenamento dopo circa tre 
mesi dall’assunzione del lavoro. Ciò che ha spinto 
I O- a comunicare l’osservazione fatta nella Cli¬ 
nica è la quasi perfetta identità sia dell’inizio del¬ 
la intossicazione nei due colpiti, sia del. decorso, 
sia dell'esito pienamente favorevole, perchè i due 
malati sono, pei- ora convien dire provvisoriamen¬ 
te, guariti dopo una degenza di 3-4 settimane in 
Clinica. • 

Il quadro tossico si iniziò con una modestissima 
stomatite, a cui seguì debolezza fisica di alto gra¬ 
do, depressione psichica, tremore, cefalea e verti¬ 
gini. In entrambi presenza di mercurio nell’urina, 
in entrambi nessuna diminuzione della pressione.' 

Da parte del sangue sensibile aumento dei cor¬ 
puscoli rossi, più rimarchevole nel malato che re¬ 
sto un po’ più a lungo sofferente, con diminuzione \ 
della materia colorante del sangue ed in entra in - 

bi presenza di abbondanti granulazioni nei linfo¬ 
citi. 

L'uso dei bagni caldi, dei derivativi intestina¬ 
li, dei preparati iodici ha determinato il rapido mi¬ 
glioramento. 

È singolare il fatto della identità del decorso 
che l'O. mette in rapporto colla prestanza fisiolo¬ 
gica dei due colpiti, è significativo il modo di con¬ 
tenersi sia dei corpuscoli rossi, sia dei corpuscoli 
bianchi, il che dimostra che non è esaurito nè 
compiuto, come si è creduto, lo studio della intos¬ 
sicazione professionale da mercurio. 

L’influenza della diaforesi sull’urea 
e sui cloruri del sangue. 

L. Preti e A. Vixaj. — Gli OO. hanno stabilito 
con ricerche opportunamente condotte sull’uomo 
che la diaforesi prolungata per non meno di mez- 

z ora può modificare la concentrazione dell’urea e 
dei cloruri del sangue. 

Iji concentrazione dell’una e dell’altra sostanza 
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può aumentare o diminuire e questo fatto è rife¬ 
rito dagli OO. ad una peculiare permeabilità cu¬ 
tanea variabile da individuo ad individuo. 

S u peri nfc zio ne s ifil it ica. 

T. Scomazzoni. — Caso particolarmente dimo¬ 
strativo di superinfezione sifilitica. In una giova¬ 
ne di 20 anni, con sintomi manifesti di sifilide ere¬ 
ditaria (deformazioni dentarie e vitiligine), soprav¬ 
vennero lesioni di sifilide ereditaria tardiva sotto 
forma di gomme ulcerate alle gambe. Mentre que¬ 
ste alterazioni erano in piena evoluzione compar¬ 
ve (in seguito a coito infettante) un tipico sifiloma 
ricchissimo di spirochete, accompagnato da adeno¬ 
idi tia satellite, al piccolo labbro di sinistra, con 
cefalee e malessere generale. Qualche settimana 
più tardi, mentre la cura specifica non era àncora 
intervenuta, sopravvennero placche mucose in fa¬ 
ringe ed alopecia diffusa. 

La paziente ignorava la sifilide ereditaria. 

Sottoposta a cura specifica scomparvero in bre¬ 
ve temjio sia le manifestazioni gommose della for¬ 
ma antica ereditaria che quelle della sifilide nuova 
sopraggiunta. 

C. Vallardi. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 27 maggio 1921. 

Presidenza, prof. Barduzzi, presidente. 

Larva di li g goder ina nella camera anteriore. 

Prof. A. 15ietti. — Si trattava di una bambina 
di lo anni che si presentò alla Clinica con feno¬ 
meni irritativi intensi ad un occhio accompagna¬ 
ti da dolori forti e da ipertonia e con Visus ri¬ 
dotto alla percezione del movimento della mano. 

Latratta la larva (che venne riconosciuta per 
una larva di hg goder ma, non esattamente identifi¬ 
cabile se d'hgp. bovis o lineatimi), scomparvero i 
fenomeni infiammatori, i dolori e l’ipertonia ed il 
Visus aumentò fino ad 1/8. Anche negli altri 6 
Casi esistenti nella letteratura si trattava di larva 
d'hgjxiderma (nei casi almeno in cui l'identifica¬ 
zione della larva fu possibile) e l’affezione si os¬ 
servò sempre in bambini d’età non superióre ai 
10 anni. 

Tre oosi di forma benigna di a Cheratomicosi)) con 

i fornice ti non ancora rinvenuti nella cornea. 

Prof. A. Bietti. — I/O. aggiunge altri tre casi 
ai 7 esistenti nella letteratura e richiama l’atten¬ 
zione sui caratteri di questa forma, che guarisce 
in due-tre giorni colla rimozione del focolaio mi- 
cotico, mentre abbandonata a se stessa può durare 
anche due mesi. Nei cinque casi non appartenenti 
alla Clinica di Siena l’agente patogeno era rap¬ 
presentato da\V Aspergili us fumigatus. Nei cinque 
della Clinica di Siena è stato osservato invece 
ciascuna volta un ifomieete diverso e cioè YAsper- 
& HI us fumiga tus ed il Mucor cornealis nei primi 
due casi, e VAspergillns flavus, il Trichocladium 
axperum, e lo Sporodesmium punctans negli ulti¬ 
mi tre. Oltre il Mucor cornealis anche i due ul¬ 


timi ifomieeti non furono mai rinvenuti nella cor¬ 
nea. La forma benigna di « Oliera tomicosi » può 
essere adunque data dii vari ifomieeti. 

Produzione di stenosi dei grossi vasi mediante re¬ 
sezione glittica longitudinale e sutura della pa¬ 
rete. 

I rof. F. Nassetti. — È un 3° processso di tecnica 
che l’O. lia studiato sperimentalmente nei cani sul¬ 
le carotidi (4), sulle giugulari (4) esterne, sull’aor¬ 
ta (2) e sulla cava addominale (2). Isolato un seg¬ 
mento del vaso si provvede all’emostasi tempo¬ 
ranea mediante trazione su questo con due sotti¬ 
li stri sci e di gomma, poste l’una a monte e l’altra 
a a ii 1 le*. Pizzicata con pinze la parte vasale se ne 
reseca con forbici curve un lembo elittico longi¬ 
tudinale, più o meno lungo e più o meno largo se¬ 
condo il grado della stenosi che si vuole produr¬ 
re, quindi si suturano i margini della breccia (su¬ 
tura continua a sopragitto). Tolti i lacci potè sem¬ 
pre constatare che attraverso il tratto stenosato 
permaneva la circolazione. Nelle forti stenosi sul- 
1 aorta si palliò nella parte distale una netta sen¬ 
sazione di fremito. Gli animali furono sacrificati 
a varia scadenza di tempo (massimo: giorni 98). 
L’esame macroscopico dei pezzi anatomici dimo¬ 
strò in tutti i casi (eccezione di una carotide che 
fu trovata trombizzata) il lume del vaso rimasto 
pervio, la stenosi conservata, l’endotelio di aspet¬ 
to normale a livello della cicatrice, segnata dai 
Punti di seta che si vedevano per trasparenza. Mi¬ 
croscopicamente nel segmento stenosato si vede 
una cicatrice, corrispondente alla linea di sutura. 
Si assiste alla ricostruzione di un’intima norma¬ 
le e alla rigenerazione parziale della tunica mu¬ 
scolare. Nel tratto di vaso (arterie) che, rispetto 
alla direzione del circolo, sta subito a monte della 
stenosi si osservano fatti di iperplasia degli ele¬ 
menti costituenti le tuniche. 

Afferma che questo terzo processo studiato è più 
chirurgico degli altri due perchè, oltreché permet¬ 
tere di portare la stenosi al grado che si desidera, 
da maggiore affidamento sia per il minor pericolo 
della trombosi, sia per il lungo permanere della 
stenosi. 


Associazione Medica Triestina. 

Adunanza scientifica dell' 11 aprile 1921. 
Presid. : Prof. Nicolich - Segret. : Dott. Porenta. 

Il dott. Freund presenta lina bambina, che di¬ 
mostrò nell'adunanza del 24 gennaio, perchè affet¬ 
ta da bromoderma tuberoso alla gamba. La bam¬ 
bina è guarita sospendendo l’uso del bromuro. Inol¬ 
tre il dott. Freund presenta un ammalato di una 
rara forma di lue refrattaria al mercurio. 

Il dott. Manzcito dimostra un caso di esoftal¬ 
mopulsante. 

Il prof. Nicolich una bambina di 1 anno, sana, 
figlia di padre ignoto e di madre luetica, affetta 
anche da lupus. 1 

Il prof. Canestrini fa la storia clinica e formula 
la diagnosi di sede di un tumore del lobo frontale 






1084 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fàsc. 32] 


sinistro del cervello. In base alla diagnosi la don¬ 
na venne operata dal dott. Oliani di asportazione 
del tumore dalla massa cerebrale. Il tumore si 
palesò all’esame istologico per un sarcoma. Il dot¬ 
tor Oliani presenta la donna operata alla quale 
sono scomparsi tutti i disturbi ed i sintomi mor¬ 
bosi, tranne ancora una leggera papilla da stasi. 
L’oratore presenta poi un preparato di glioma del 
midollo. 

Il dott. Dolcetti presenta un operato di resezio¬ 
ne circolare dello stomaco per ulcera della piccola 
curvatura. 

Il dott. Freund parla intorno a Wacanthosis ni- 
grioans, malattia cutanea molto rara che consiste 
in una degenerazione papiilomatosa della pelle con 
iI>erpigmentazione. In letteratura sono noti solo 
57 casi. La malattia si accompagna spesso al car¬ 
cinoma (addominale). L’oratore presenta una ra¬ 
gazza di 1S anni affetta di acanthosis e propone 
come cura la radioterapia e l’organoterapia in vi¬ 
sta dell’ipotrofia dei genitali interni riscontrata. 
Il dott. Ferrari dimostra il preparato istologico 
del caso. Invitato dalla Direzione parla il dottore 
in veterinaria Faretin, il quale osserva come tale 
malattia sia stata osservata anche nel cane. Il 
prof. Sinvelka ha pubblicato 7 casi uno dei quali 
associato al carcinoma. 

Adunanza scientifica del 25 aprile 1921. 

Il dott. Freund presenta il caso di lue refratta¬ 
rio alla cura mercuriale presentato nell’adunanza 
dell*11 aprile. L’ammalato dopo solo due iniezioni 
di neosalvarsan è molto migliorato. 

Il dott. Angelo Luzzatto presenta una bambina 
di un anno affetta da mix e dema congenito, rile¬ 
vando l’effetto favorevole di una cura con la tìroi- 
dina. 11 dott. Oliani presenta una donna operata 
con esito brillante per una fistola broncoMliarc. 
La malattia è rarissima. Nella letteratura mon¬ 
diale non .se ne conoscono che 40 casi, molti dei 
quali finirono con esito letale. L’oratore illustra 
ampiamente la tecnica operatoria da lui usata, che 
portò il caso a guarigione. Inoltre presenta un 
uomo affetto di un tumore del cervello con usura 
delD scattola cranica, ne discute i sintomi ri¬ 
servandosi dopo un ulteriore periodo di osserva¬ 
zione d’intervenire operativamente. Lo stesso caso 
viene discusso dal lato radiologico dal dott. Gortan, 
il quale presenta parecchi radiogrammi. Il dott. R. 
Liebmann presenta due preparati di gravidanza 
extrauterina interessanti dal punto di vista dia¬ 
gnostico. Il dott. Mestron presenta il preparato 
anatomico di una lesione necrotica della vagina 
con endometrite settica dopo un aborto criminoso. 
Dimostra poi un caso da lui operato d’urgenza 
per emorragia dell'arteria uterina causata da una 
erosione per gangrena, dopo un aborto criminoso, 
con perforazione del collo. L’ammalata è in via 
di guarigione. 

Il dott. Porenta i>arla di un caso consimile di 
perforazione del collo interessante il parametrio 
dimostrando il preparato dell’utero gravido al ter¬ 
zo mese da lui ottenuto coH’isterectomia. L’am¬ 
malata è guarita. Il dott. Grisogono dice che nelle 


gravidanze extrauterine anche l’anamnesi più esat¬ 
ta può essere insufficente. Riferendosi al caso del 
dott. Mestron ritiene giustificata l’operazione de¬ 
molitrice. Ricorda poi un caso da lui osservato 
nel quale era stata prodotta una lesione lunga 
quindici centimetri, alla flessura sigmoidea con 
scotennamento siero-muscolare senza perforazione 
del lume della mucosa che pendeva come un sacco 
nel piccolo bacino. 

Dott. Porenta. 


Società Eustachiana. 

Libera Università di Camerino. 

Adunanza del 31 maggio 1921. 

Sulla sporotricosi sperimentale. 

G. Pacinotti. — L’O. mostra delle coltura di 
sporotricosi, dei preparati istologici e dei reperti 
anatomo-patologici sul mus decumanus e mus 

musculus, ottenuti per inoculazioni sottocutanee 
e peritoneali. 

G. S. Agata. — Mette in evidenza l’importanza 
anche dal lato clinico, avendo fin dal 1911 fatto 
ricerche sulLargomento in un caso di periostite del 
mascellare superiore in quanto le lesioni sporo- 
tricosiche possono simulare lesioni sifilitiche e tu¬ 
bercolari. . - 

Sul comportamento intraorganico 
del cloridrato di pirolina. 

P. Saccardi. — L’O. riferisce che, continuando 
i suoi studi sul pinolo e melanuria, il cloridrato 
di pirolina mentre non dà in vitro nessuna delle 
nozioni comunemente ottenute ' col pinolo, pure 
anche esso, al pari degli acidi carbopinolici, del- 

= a — a = dimetilpinolo e del pinolo induce 
melanuria, se iniettata sotto cute negli animali 
da esperimento; sembra anche che l’area del der¬ 
ma iniettata, si colori in bruno alla luce, analo¬ 
gamente agli altri composti sopra fi corda ti. Il me¬ 
la nogeno concentrato e separato da molte altre 
sostanze contenute nelle orine, mostrasi degli stes¬ 
si caratteri del melanogeno estratto da orine me- 
lanotiche umane. 

Dell' = a — a = dimetilpinolo. 

E. Filippi. —L’O. riferisce che avendo iniettato 
in vari conigli soluzioni acquose di = a — a = 
dimetilpinolo del titolo .di g. 0.20 in media, ha 
osservato una estesa zona di pigmentazione cor¬ 
rispondente al punto di iniezione, sulla quale, pra¬ 
ticate sezioni istologiche, previo indurimento alla 
formalina, col microtomo congelatore, si vede una 
elettiva colorazione nero-ebano delle radici e del¬ 
lo stelo dei peli, senza che vi compaiano colora¬ 
zioni sulle guaine del follicolo del pelo e nem¬ 
meno negli elementi connettiva li. Mostra indi i 
vari preparati e si riserva di ritornare sull’ar¬ 
gomento dopo altre osservazioni. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Forme cliniche 

e diagnosi della meningite tubercolare. 

La forma tipica si osserva nel bambino. Vi 
è un periodo prodromico, con alternative di 
diarrea e di costipazione, dimagrimento, leg¬ 
gera elevazione termica vespertina, sintomi 
nervosi (cambiamento di carattere, cefalea in¬ 
termittente, inattitudine al lavoro, allucina-' 
zioni notturne). Segue il periodo di eccitazio¬ 
ne cerebrale diffusa: il malato ha la posizione 
del cane da caccia, con la schiena volta alla 
luce, si lamenta con grida inarticolate, spe¬ 
cialmente di notte. Tre sono i sintomi prin¬ 
cipali: cefalea intensa, gravativa, esacerbata 
dai movimenti, dalla luce : vomiti senza sfor¬ 
zo, a tipo cerebrale: costipazione ostinata. Si 
hanno disturbi sensitivi (iperestesia) motori, 
a tipo di contrattura (rigidità della nuca, Fer¬ 
ii ig, retrazione dell’addome, costipazione: le 
convulsioni sono limitate ad un gruppo mu¬ 
scolare), sensoriali (fotofobia: con l’oftalmo¬ 
scopio si osservano tubercoli della coroide), 
vasomotori (riga meningitica), psichici (terrori 
notturni), generali (temperatura verso 38°.5, 
dimagrimento notevole). 

Dopo circa 8 giorni, si passa al periodo ba¬ 
silare, in cui si nota come una remissione : 
la temperatura è di 37°.5-38°, il polso si fa 
meno frequento. Si nota: ptosi, strabismo di¬ 
vergente o, più spesso, convergente, inegua¬ 
glianza pupillare, striscia meningitica, respi¬ 
razione ineguale. 

Dopo altri quattro giorni, si passa al pe¬ 
riodo di paralisi e di coma, corrispondenti a 
localizzazione nel bulbo. Si hanno convulsioni 
generalizzate, a tipo epilettico, paralisi (mono- 
od emiplegie), temperatura elevata, polso fre¬ 
quente, filiforme e finalmente il coma, con ri¬ 
lasciamento degli sfinteri, sudori vischiosi. La 
durata di questo periodo è di 36 ore circa. 

Nel poppante {Le Scalpel, 10 aprile 1921) 
pofsono aversi le forme: convulsiva (prodromi 
gastro-intestinali, convulsioni, a cui succedono 
dopo 24 ore, rigidità della nuca, tensione della 
fontanella, coma) ; emiplegica (succede pure a 
convulsioni) : sonnolenta. La diagnosi com¬ 
prende particolarmente le altre cause di con¬ 
vulsioni (trauma ostetrico, sifilide ereditaria, 
eruzione dei deni, crisi di gastro-enterite, ma¬ 
lattie infettive all’inizio) ; la puntura lombare 
potrà togliere ogni dùbbio. 

NeWadulto, la meningite tubercolare è es¬ 
senzialmente secondaria e può rivestire la 


forma delirante cefalalgica, tifoide, emiplegica, 
jacksoniana, tetànica. 

Nel vecchio si rivela spesso sotto forma di 
coma. 

La diagnosi, nell’adulto, è assai vasta e com¬ 
prende tutte le altre meningiti, la tifoide,' l’in- 
flnenza, il delirium tremens, l’epilessia jackso¬ 
niana, la sifìlide ed il reumatismo cerebrale, 
l’uremia, l'encefalite epidemica: è necessario 
un esame clinico ed eziologico dei più accu¬ 
rati. La puntura lombare può fornire qual¬ 
che lume; si ottiene un liquido chiaro, che 
fuoriesce con ipertensione, ricco di linfociti e 
d’albumina (coagulazione). Nella meningite 
cerebro-spinale, il liquido è torbido, con po- 
linucleosi e meningococchi : nella forma me¬ 
ningea della poliomielite, si ha pure liquido 
chiaro, con poca o punta albumina: all’esame 
batteriologico (inoculazione in animali) non si 
hanno bacilli di Koch. 

Nella meningite sifilitica, che ha molti punti 
di contatto con quella tubercolare, il liquido 
è chiaro, con albuminosi più marcata: la Was¬ 
sermann è positiva. fil. 

Inizio improvviso dei sintomi 
di peritonite tubercolare. 

Una donna di 24 anni venne presa da gravi 
dolori addominali; quando questi cessarono, 
l’addome andò gonfiandosi rapidamente, sicché 
alla fine di una settimana era grosso quanto 
al sesto mese di gravidanza. L’addome venne 
trovato pieno di liquido : vi era una certa pa¬ 
stosità sotto l’ombelico, e si avvertiva una re¬ 
sistenza in ambedue i fornici. C. Mac Laurin 
(Med. Journ. of Australia e Medicai Review, 
maggio 1921) diagnosticò peritonite tuberco¬ 
lare. 

L’atto operativo non fu agevole per la gran¬ 
de massa deH’omenta ingrossato, che stava a 
traverso la parete dell’ipocondrio; dopo averlo 
diviso ed in parte spostato, si potè penetrare 
nella cavità peritoneale, che fu trovata piena 
con circa 2 litri di un liquido limpido, giallo 
pallido. 

Le trombe, ingrandite ed aderenti, oomposte 
di masse tubercolari vennero asportate; il pe¬ 
ritoneo viscerale e parietale era ricoperto da 
tubercoli disseminati; l’omento era una massa 
raggrinzata ed aderente. 

Ciò che vi è di notevole in questa osserva¬ 
zione è la rapidità con cui si sono manifestati 
i sintomi, essendo la peritonite un processo di 
solito lento e cronico. 

ni 
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I sali di cerio nei trattamento della tubercolosi. 

A. Frouiii (Acad. d. Sciences, 14 giugno 1919) 
aveva da tempo studiato l’azione dei sali A 
terre rare sul bacillo tubercolare, nel quale 
quelle del gruppo del cerio provocano varia¬ 
zioni delle sostanze grasse; egli aveva inoltre 
osservato che dette sostanze, introcfotte nelle 
vene o nel peritoneo del coniglio e della cavia 
inducono una intensa e progressiva leucocitosi 
mononucleare. Questi fatti, aggiunti alla non 
tossicità di tali prodotti, indussero H. Grenet 
e H. Drouin (Paris méd., 26 marzo 1921) a ten¬ 
tare di applicare questi sali nella cura della 
tubercolosi. 

Per via endovenosa, si usa la soluzione ac¬ 
quosa al .? °ó di solfato di didimio, incomin¬ 
ciando con 2 ente, e salendo gradatamente a 4. 
Si fanno diverse serie di venti iniezioni quoti¬ 
diane (negli individui affaticati solo a giorni 

alterni) intercalando periodi di riposo di altri 
venti giorni. 

Per via sottocutanea (od endomuscolare) si 

usa la soluzione al 2 %o in mezzo lipoidico- 
fosforato. 

Azione sul sangue. Leggera ed incostante ele¬ 
vazione del numero delle emazie. Aumento no¬ 
tevolissimo dei leucociti (anche oltre 50,000 per 
mmc.) che ritornano al normale solo dopo 15 
giorni: modificazione della formola leucocita¬ 
ria (polinucleari sotto il 60%, mononucleari a 
2o-30 %) ; è specialmente importante l’aumento 
dei mono-nucleari, tenuto presente la parte che 
questi prendono nella formazione delle cellule 
fìsse del connettivo e nelle reazioni di difesa 
della tubercolosi (cellula gigante). Con la so¬ 
luzione lipoidica, non si ha che scarsa leucoci¬ 
tosi, ma si ha ugualmente mononucleosi. 

Azione sui bacilli. Quesiti subiscono modifica¬ 
zioni morfologiche (diventano lunghi, ramifica¬ 
ti, granulosi) e tintoriali (prendono male lo 
Ziehl). Qualunque sia il significato che si vuole 

attribuire a questo fatto, i bacilli diminuiscono 
e scompaiono, di nari passo con l’espettorazio- 
ne, che si fa più fluida, diminuisce e cessa; do¬ 
po un certo tempo con l’iniezione degli sputi 
non si ha più tuberoolinizzazione della cavia. 

Risultati clinici. Ritorno delle forze, dell’ap¬ 
petito, diminuzione delle suppurazioni (nelle 
forme chirurgiche), progressiva cicatrizzazione. 

TI metodo va applicato quando le lesioni non 
sono ancora estese e lo stato generale è discre¬ 
to; soltanto nelle forme croniche ed apiretiche, 
e comunque va sempre sospeso nei possibili at- 
tncchi febbrili acuti. Le serie vanno ripetute 
a lungo: spesso i primi accenni al migliora¬ 
mento si hanno verso la fine della seconda; poi 
esso continua. 


Oltre ohe nella forma polmonare si ottengono 
buoni risultati nelle tubercolosi locali (H. Gre- 
vet, S. Bloch e H. Drouin, Soc. méd. des Hópi- 
taux, 25 nov. 1920; Hudelo, ibidem) ossee, ghian¬ 
dolari, cutanee, faringo-laringee, lupus. Nel ca¬ 
so di adendti si inietta il solfato di didimio 
al /o nella cavità asce-ssuale; per i tubercu- 
ndi. si fanno anche applicazioni locali di clo¬ 
ruro di didimio al 2 % (H. Grenet e H. Drouin 
Presse medicale, 23 febbr. 1921). Nelle forme 
chirurgiche, dopo l’intervento, i sali di cerio 
consolidano la guarigione. 

Crediamo doveroso di segnalare questi nuo¬ 
vi tentativi terapeutici, per quanto debbano 
essere considerati con qualche scetticismo. 

ni 

Cura delle diarree dei tubercolotici. 

P. Lassablière {La Médecine, maggio 1921) 
consiglia di mettere gli ammalati ad una dieta 
composta esclusivamente di latte condensato, 
zuccherato e diluito con quattro parti di acqua 
di riso; se ne dà una tazza ogni 2-3 ore in 
modo che l’ammalato finisca col prenderne 
1-2 litri in 21 ore, badando che non prenda 
altro, nè liquido, nè solido. 

Quando si è ridotti ad una sola scarica gior¬ 
naliera (ciò che si ottiene il più spesso in 2-3 
giorni) si continua ancora la stessa dieta per 
altri 2-3 giorni, associandovi poi brodi magri, 
pastina, purée di patate. Con tale trattamento! 
secondo 1 A., i disturbi intestinali scompaiono, 

la lingua si pulisce, i malati aumentano di’ 
peso. nL 

SEMIOTICA 

La xantocromia del liquido cereoro-spfnale. 

La xantocromia. del liquido cefalo-rachidiano 
dipende dalla presenza di bilirubina formatasi 
per 1 attività delle cellule delle meningi sul- 

remoglohina. (Erich Lesehke,. Deutsche medizi- 
nische Wochenschrift). 

La dimostrazione della bilirubina nel liqui¬ 
do si fa mediante la diazoreazione indiretta 
(Heiyeman van den Bergh). Il liquido xanto- 
cromo ha la proprietà della bilirubina di as¬ 
sorbire l’ossigeno. 

La xantocromia del liquido cerebro-spinale 
fu descritta finora i,n 310 casi. Si trattava 
sempre di processi infìammatorii emorragici 
del sistema nervoso centrale o delle meningi, 
che colla compressione formavano spazi chiusi. 

La xantocromia si osserva in tutti 'quei casi 
n.ei quali vi è immissione di eritrociti nel U- 
quor. La formazione di bilirubina avviene, co¬ 
me negli altri essudati emorragici, in pochi 
giorni. 
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La sindrome di Froin, xantocromia e coa¬ 
gulazione (spontanea o in seguito all’aggiunta 
di siero) si trova in un quinto circa dei casi di 
xantocromia. È indice frequente della presenza 
di una sagomatosi diffusa delle meningi. 

bari. 

EPIDEMIOLOGIA 

Anofeli che non pungono l'uomo. 

B. Grassi (R. Accad. d. Lincei, voi. xxx, ser. 5 a , 
sem. 2°, fasc. 2°, luglio 1921) ha riconosciuto 

I esistenza di anofeli che non pungono l’uomo. 
Appartengono alla solita specie claviger (s. ma- 
culipennis). Pullulano in quantità strabocche¬ 
vole negli Orti di Schito, fra Torre Annun¬ 
ziata e Castellammare di Stabia, dove G. Ros¬ 
si aveva riconosciuto un tipico esempio di 
anofelismo senza malaria. Ivi si è differen¬ 
ziata una razza biologica (cioè senza carat¬ 
teri morfologici per ora riconoscibili), la quale 
sfugge 1 uomo; le punture che l’uomo riceve in 
numero straordinario in quella località, ven¬ 
gono prodotte esclusivamente dai Culex. Solo 
quando gli anofeli sono tenuti digiuni in am¬ 
biente chiuso, si adattano a pungere l’uomo, 
dopo di aver tentato a lungo di fuggire; non 
lo fanno mai in natura , probabilmente perchè 
adattatisi ereditariamente a nutrirsi sugli ani¬ 
mali domestici (maiale, bue, cavallo, ecc.). 

Il fatto è stato accertato con accuratissime e 
prolungate ricerche dal prof. Grassi unitamen¬ 
te al dott. \\ eiss ed al tecnico Neri e confer¬ 
mato dal dott. Grandi. 

Grassi aveva già osservato che in alcune lo¬ 
calità fredde gli anofeli pungono poco l’uòmo; 
egli aveva spiegato questo rilievo ammetten¬ 
do un termotropismo positivo : cioè gli anofeli 
sarebbero attratti dalle stalle, perchè calde. 
Ora però l’illustre malariologo ha riconosciuto 
Tesisten-za di una razza misantropo. 

Ne era già sospettata l’esistenza da Rou- 
baud, ma eia stata messa in dubbio da We- 
senberg. 

II fatto concorre a spiegarci l’anofelismo 
senza malaria, fenomeno complesso e dhe ri¬ 
conosce cause svariate (ad esempio, in altre 
località anofeliche non malarigene gli anofeli 
pungono moltissimo l’uomo: così a Massarosa). 

Dalla famosa equazione uomo malarico + a- 
riofele + x + y + z = malaria, tendono a spa¬ 
iare le incognite r nel caso di Schito, esse equi¬ 
valgono a zero! 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1370) Azione dello strofanto sul miocardio. 
— All’abb. n. 1239: 

11 fatto principale su cui è basata l’azione 
eccitante sulla contrattilità muscolare cardia¬ 
ca della strofantina è che essa si mostra atti¬ 
va sul cuore dell’embrione di pollo prima del¬ 
la comparsa di elementi nervosi. Ciò fu dimo¬ 
strato da Balfour ( Elementi d'embriologia, Pa¬ 
ris, 1877) e da Ni ss junior ( Untersuchungen 

ueber die erste Anlage der Wirbelthiere p. 19 
Berlin, 1893). 

Il cuore di pollo sviluppato direttamente nel¬ 
le uova tenute in termostato a 37° C. (fra 36 
e 72 ore d incubazione) non contiene alcun ele¬ 
mento nervoso, e si presta bene per dare una 
prova farmacologica dell'origine miogena del¬ 
l’attività ritmica del cuore. Si riscontri il la- 
'o^o del dott. Leo Grillo, L'azione dei cardio- 
cinetici sul cuore embrionale. Ricerche esegui¬ 
te nell Istituto di Farmacologia sperimentale e 
di Chimica Fisiologica della R. Università di 
Roma. Prof. G. Colasanti, voi. V, 1900, Roma, 
Tipografìa Centenari ». 

G. Nardelli. 

(1371) La eccitabilità elettrica dei nervi e dei. 
muscoli nelle neuriti. — AU’abb. n. 1239: 

Nei processi neuritici cronici di antica data 
può aversi una degenerazione completa del 
tronco nervoso colpito e conseguentemente il 
reperto elettrodiagnostico no n è simile a quel¬ 
lo che si ha nella sezione totale dei nervi sen¬ 
za sutura e consecutiva rigenerazione : la ec¬ 
citabilità elettrica dei nervi e dei muscoli dopo 

aver subito varie modificazioni scompare dei 
tutto. < 

È ovvio che la ineccitabilità dei muscoli è 
in rapporto con l'atrofìa e la degenerazione 
del tessuto muscolare. 

La eccitabilità galvanica diretta dei muscoli, 
con reazione degenerativa, è la più persisten¬ 
te, e di solito scompare completamente quan¬ 
do il tessuto contrattile è del tutto distrutto. 

G. Dragotti. 

(1372) Preparazione dello yogurt. — All’abbo¬ 
nato n. 10,964: 

Per preparare lo yogurt procurarsene un 
campione dal commercio, e metterne un po’ 
in latte bollito e raffreddato, il quale va te¬ 
nuto a un conveniente tepore, ad esempio in 
uri canto del focolare. 

Ripetere l’operazione ogni giorno. 

Per il latte kefìrizzato procurarsi i grani di 
kefir. Questi si tengono per 5 ore in acqua tie- 


L. V. 
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pida ove si rigonfiano e vengono a galla; si 
lavano e si uniscono al decuplo in peso di latte 
bollito e raffreddato a 20°. Si agita di frequen¬ 
te. Ogni 5-6 giorni si rinnova il latte sino a che 
l’odore del miscuglio diviene quello del latte 
acidificato, e sino a che tutti i grani rimangono 

a galla. Questi sono allora -pronti per la pre¬ 
parazione del kefir. 

Dopo seccati si uniscono con 10 parti di latte 
bollito e raffreddato a 20°, lasci andò veli per cir¬ 
ca un giorno durante il quale si deve agitare 
più volte. Indi si passa attraverso garza e i 
grani si fanno essiccare e si conservano. 

Si prendono /o eroe. del liquido e si versano 
in una bottiglia di vetro forte la quale si riem¬ 
pie con latte bollito e raffreddato. Si tappa le¬ 
gando con filo di ferro e si mantiene a circa 
15° C. per 2-3 giorni, scuotendo di quando in 
quando la bottiglia. Allorché la schiuma che 
si forma è persistente il kefir è pronto. (Da 
De Giaxa, Manuale d'igiene). 

G. Sampietro. 

(1373) Liquore d'Uzara. — AU’abb. n. 14123: 

È preparato con la radice di una pianta della 
famiglia delle Asclepiadee, che cresce in Afri¬ 
ca : usato dagli indigeni come antidiarroico ed 
antidissenterico. Al principio attivo è stato dato 
il nome di Uzaron. A. Filippini. 

(1374) Sulla malaria di Macedonia e d'Alba¬ 
nia. — AU’abb. n. 1983 : 

Non sono pubblicate opere d'assieme sulle 
forme cliniche della malaria macedone o alba¬ 
nese. Negli Annali dì Medicina Navale potrà 
trovare in un articolo del Castellani (1918) ac¬ 
cennate tutte le sindromi morbose attribuite 
nei paesi orientali alla malaria. 

La letteratura diffusa sui giornali è indicata 
nel lavoro del Pontano: Esame delle più im¬ 
portanti, acquisizioni nel campo della malaria. 

{Policlinico , Sez. medica, 1920). t. p. 

(1375) Sul pneumotorace terapeutico. — Al- 
dott. Corradino Angelini, Udine : 

Per il pneumotorace artificiale terapeutico 
consigliamo, oltre il Breccia (esaurito) : 

L. Bernard: Le Pneumothorax artiflciel dans 
le traitement de la tuberculose pulmonaire. 
Baillière e Fr., Paris, 913. 

Dumarest: La pratique du Pneumothorax thé- 
rapeutique , Masson, Paris, 1919. 

II. Frey : Der Kiinstliche Pneumothorax. Fr. 
Deutcke, Leipzig, 1921. t. p. 

(1376) All’abb. n. 11955: 

Sulla cura degli angiomi con la neve car¬ 
bonica si può consultare: Garzella: «Con¬ 


tributo alla terapia di alcune dermatosi con 
la neve carbonica ». Giornale it. delle malattie 
veneree e della pelle , 1920, p. 545. 

Per la cura degli angiomi in genere cfr. 
Bélot: ((Traitement des angiomes par l’él-ec- 
trolyse ». Société frangaise d'Eiectrothérapie 
et de Radiologie médicale, 16 aprile 1914. 

V. Montesano. 

(1377) All’abb. n. 2691: 

Il trattato d’oftalmologia del Fuchs è notis¬ 
simo in ItaUa nella traduzione del prof. Cirin- 
cione del 1902. 

Questa edizione italiana fatta dalla Casa 

Pasquale di NapoU. è in atto completamento 
esaurita. 

Solo in via d’occasione è possibile trovare in 
commercio qualche copia disponibile 

L. Maggiora. 

(1378) All’abb. n. 10564: 

Sono buoni manuali pratici di igiene: 

De Giaxa : Manuale d'igiene. Casa Ed. Fran¬ 
cesco Vallardi, Milano. 

Rubner: Trattato d'igiene. Soc. Ed. Libraria, 
Milano. 

Pagliani: Trattato d'igiene e di Sanità pub¬ 
blica. Casa Ed Francesco Vallardi, Milano. 

g, s. 

(1379) Al idott. C. T., Capizzone: 

Un Trattato uscito quest’anno, breve ed utile 
al medico pratico, è quello di Rathery: Régi- 
mes. Esso fa parte della collezione del Sergent, 
Ribadeau Dumas e Babonneix e contiene an¬ 
che nozioni di igiene a cura di Lemoine. E edi¬ 
to da Maioine, Paris. t. p. 



VARIA 


L’orecchio e i bagni di mare. 

A. Rovinsky ( Medicai Record, 2 luglio 1921) 
mette in guardia contro la frequenza con cui 
i bagni di mare determinano affezioni acute 
dell’orecchio o riattivano affezioni croniche. 

Il maggior lavoro professionale degli otoiatri 
nei mesi di luglio a settembre, deve attribuirsi 
al mare! 

- A . Sl B £ . r \ 

Si tratta di affezioni svariate, che vanno da 

semplici foruncolosi del dotto uditivo esterno 
alle mastoiditi, passando per le miringiti, le 
salpingiti, le otiti esterne e medie catarrali e 
suppurative, ecc., create ex-novo o ridestate 
dal loro stato quiescente. 

L A. crede ohe intervengano più cause nel 
produrre questo risultato: l’azione del freddo 
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in soggetti predisposti, l’azione irritante del¬ 
l’acqua (è attestata, per es., dallo shock senso¬ 
riale che si avverte quando il naso e la gola si 
riempiono d’acqua di mare), l’inquinamento 
dell’acqua in vicinanza delle città che scari¬ 
cano le fogne nel mare, od anche di stabili- 
menti molto frequentati. 

Sulla tromba di Eustachio e sull’orecchio 
medio l’azione irritante ed infettante dell’ac¬ 
qua si eserciterebbe quando questa viene aspi¬ 
rata neU’orecchio medio, attraverso la tromba, 
il che avviene eseguendo un atto di deglutizio¬ 
ne mentre la gola contiene acqua -(in specie tuf¬ 
fandosi nell’acqua o quando il mare è molto 
agitato). 

Sull’orecchio esterno l’A. crede che l’acqua 
di mare agisca di preferenza dopo evapora¬ 
zione: residuano dei cristallini, che su di un 
epitelio sensibile possono esercitare un’azione 
irritante meccanica, cui segue l’innesto dei 
germi. 

L’A. aggiunge che, però, saputi prendere, i 
bagni di mare finiscono per giovare in molte 
affezioni croniche dell’orecchio, in quanto che 
irrobustiscono l’organismo, ne elevano i poteri 
di resistenza e lo aiutano a vincere le affe¬ 
zioni locali. V’è l’azione stimolante e steriliz- 
zatrice del sole, mentre il corpo è semi-scoper¬ 
to; v’è l’azione fìsica del movimento, del guaz¬ 
zare, immergersi, tuffarsi, nuotare, che attiva 
il ricambio; v’è l’elemento del riposo mentale 
e del godimento, il quale ha notevole impor¬ 
tanza terapeutica. È così che si vedono scoli 
essiccarsi, essudati riassorbirsi, otiti medie ca¬ 
tarrali croniche emendarsi: il benessere ge¬ 
nerale si traduce in un miglioramento locale. 
Sovratutto nei bambini sifilitici o « predispo¬ 
sti » alla tubercolosi, in cui le affezioni del¬ 
l'orecchio sogliono avere inizi insidiosi, i ba¬ 
gni di mare impiegati tempestivamente arre¬ 
stano il decorso di esse, quando non sono 
troppo avanzate, o le prevengono-. 

L’A. dà una serie di suggerimenti per gli in¬ 
dividui soggetti o predisposti alle affezioni del¬ 
l’orecchio. 

Nelle affezioni acute dell’orecchio — qualun¬ 
que siano, ma in specie se labirintiche — i ba¬ 
gni di mare sono assolutamente da proscrive¬ 
re; anzi non deve permettersi neppure il sog¬ 
giorno al mare. 

Negli individui predisposti alle affezioni del¬ 
l’orecchio con deviazione marcata del setto na¬ 
sale, con ipertrofìa dea turbinati (in specie del 
cornetto inferiore), con affezioni -delle tonsil¬ 
le o del tessuto adenoideo contenuto nel retro- 
faringe, ovvero manifestamente deboli e ane- 
.mizzati, i bagni di maire non sono da bandire: 
si tratterebbe di un divieto troppo crudele-, che 


del resto non verrebbe osservato e che non sa¬ 
rebbe neppure utile; importa però di stare in 
guardia: al primo apparire di disturbi o di 
dolori nella regione dell’orecchio, consultare 
un medico. 

Gli individui predisposti alla formazione co¬ 
piosa di cerume, vanno avvertiti di ripulire 
bene le orecchie prima di entrare nell’acqua, 
poiché questa, invece di asportare il cerume, 

10 fa rigonfiare e può produrre disturbi. 

Gli individui che soffrono di otiti croniche 
possono fare i bagni, ma a queste condizioni : 
non restare troppo a lungo nell’acqua, non nuo¬ 
tare energicamente, non tuffarsi ma limitarsi 
ad immergere la testa, tenendo ostruite le 
orecchie e le narici per mezzo dei pollici e de¬ 
gli indici. Quando esistono otiti quescenti sog¬ 
gette ad esacerbarsi di tanto in tanto, con¬ 
viene chiudere il meato con un batuffolo di 
cotone imbevuto in olio d’oliva od in olio di 
vasellina e, di più, coprire la testa con uno 
stretto cappuccio di gomma, che comprenda 
le orecchie; appena usciti dal bagno togliere 

11 batuffolo e ripulire il meato; alla minima 
ri apparizione di pus, sospendere i bagni e con¬ 
sultare il medico. Nei predisposti alla forun¬ 
colosi il condotto esterno va protetto con va¬ 
sellina borica o con pomata all’ossido di zinco. 

In tutti questi casi è preferibile di non fare 
il bagno quando il mare è troppo agitato e 
scegliere acque pulite. 

L’A. fornisce anche ai-cuni dati complemen¬ 
tari per il medico pratico. Insiste in specie 
sulla diagnosi e terapia dell’otite -esterna, che è 
di dominio -del pratico : si differenzia dall’otite 
media al dolore nella masticazione e nel pie¬ 
gare il padiglione in basso; nei casi gravi, con 
febbre, cefalalgia, malessere generale e ostru¬ 
zione del meato' uditivo, può far pensare a 
mastoidite. Una buona cura consiste nel pen¬ 
nellare con soluzione di nitrato d’argento e 
poi riempire con un batuffolo di garza imbe¬ 
vuto in alcool, da rinnovare ogni 24-48 ore: 
per qualche minuto il dolore si, esacerba, ma 
poi si ha un forte -sollievo. L’A. insiste inoltre 
sulla paracentesi tempestiva, quando è indi¬ 
cata, per prevenire complicazioni gravi. 

In linea generale conviene di indirizzare il 
paziente allo specialista. L. V. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: SnlLencefalite letargica . 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


Pletora professionale. 

Alla Segreteria dell’Università di Roma ab¬ 
biamo attinto i dati seguenti: nell’anno sco¬ 
lastico prebellico 1914-15 gl’inscritti al VI anno 

di medicina furono 87; nel 1920-21 sono sta¬ 
ti 229. 

Ve dunque un aumento formidabile nel nu¬ 
mero dei giovani che si dedicano allo stu¬ 
dio della medicina. Ci risulta che anche in 
altre Università il fenomeno si ripete in pro¬ 
porzioni analoghe: tre volte ogni anno falan¬ 
gi sempre più dense di giovani reclute ven¬ 
gono riversate nell’agone professionale. 

Questa inflazione cominciò durante la guer- 
ia, sovratutto grazie alla famigerata scuola 
di San Giorgio a Nogaro. Si credeva allora che 
molti giovani cercassero un semi-imboscamen¬ 
to negli studi medici; ma il male non si è 
emendato, il che prova come sia la risultante 
di varie cause. L'avvenire si prospetta sempre 
minaccioso: difatti nell’anno scolastico testé 
chiuso, mentre gl’inscritti all’ultimo corso fu¬ 
rono a Roma 229, in ciascuno degli anni pre¬ 
cedenti il numero degli inscritti passa a 211, 
a 28a 211, a 246, a 188: si mantiene dunque 
quasi stazionario. La diminuzione dhe si nota 
nel primo anno (188), inerente forse allo scom¬ 
parire dei residui di guerra, è poco marcata : 
la cifra degli inscritti supera ancora molto 
quella corrispondente dell’ante-guerra (135 nel 
1914-15), malgrado la crescente disaffezione pel¬ 
le professioni liberali, che non nutrono più co¬ 
loro che le scelgono. 

Il fenomeno assume dunque proporzioni 
preoccupanti, se non allarmanti; desta inquie¬ 
tudine, se non ancora disagio. 

Lige di affrontare il problema, per tentare 
di risolverlo. 

* 

* * 

È probabile che nella nostra società la. ri¬ 
chiesta dell opera del medico risentirà un con¬ 
tinuo incremento; ma la crescente richiesta non 
potrà mai essere bastevole ad assorbire l’enor¬ 
me congene dei nuovi laureati, che superano 
ogni disponibilità di lavoro professionale. 

La sovrabbondanza dei medici rispetto ai 
bisogni effettivi della popolazione, è causa, per 
molti riguardi, d'inconvenienti e di pericoli. 

Ua parte dei medici, il danno più palese e 
più ovvio che risentono dallo spostamento d’e¬ 
quilibrio, è la relativa disoccupazione. Gl’m- 
troiti professionali si riducono non solo per- 
< he ripartiti tra ini maggior numero di con¬ 
correnti, ma anche per la legge dell’offerta e 

della domanda: l’offerta delle prestazioni ha 
per risultato di rinvilirle. 


L’eccesso dei medici non può a meno di com- 
pro mettere anche la moralità, od almeno la 
dignità, di tutta la classe, poiché impedisce 
ad un certo numero di vivere decorosamehte 
della loro professione: essi sono indotti a ri¬ 
correre ad arti di concorrenza più o meno 
sleali, a risorse più o meno riprovevoli. 

Deprimendosi il livello etico delta profes¬ 
sione, non solo ne viene offuscato il prestigio, 
ma anche ridotta l’efficienza. Le preoccupazio¬ 
ni materiali finiscono con l’assorbire il pensie¬ 
ro e l’attività di molti medici, distraendoli da¬ 
gli studi severi, spegnendo in essi ogni entu¬ 
siasmo e ogni fede. Ne deriva un danno an¬ 
che per il pubblico, il quale, invece di risen¬ 
tile i vantaggi dell’esagerata'concorrenza (co¬ 
me avverrebbe nel campo industriale), ne di¬ 
viene la vittima. 

Tutti dunque sono interessati ad una solu¬ 
zione soddisfacente del problema : i medici, il 
pubblico ed anche lo Stato. 

* 

* * 

Quali i rimedi atti ad infrenare l'illimitata 
sovraproduzione di medici? 

il male andrebbe colpito alle radici, limitan¬ 
do il numero degli studenti. È stato più volte 
proposto, per raggiungere tale scopo, un forte 
inasprimento delle tasse scolastiche; ma il ri¬ 
medio ci sembra antisociale, poiché la sele¬ 
zione degli studenti va fatta in base alle at¬ 
titudini e alla capacità di lavoro di ciascuno e 
non già in base alle disponibilità economiche 
delle loro famiglie, e ciò nell'interesse collet¬ 
tivo. Una soluzione migliore sarebbe data dal¬ 
la severità degli studi, la quale si traduces¬ 
se in un maggior rigore negli esami: non già 
un rigore cieco epperò ingiusto, ma tale da 
esigere una preparazione adeguata. Invece 
continua ad imperversare, quasi invariata, la 
falsa mentalità di guerra, che ha portato a 
largheggiare in modo quasi pazzesco negli esa¬ 
mi e quindi a creare un enorme numero di 
diplomati ignominosamente ignoranti. 

Occorrerebbe cominciare dalle scuole secon¬ 
darie, le quali purtroppo sono in piena ban¬ 
carotta nè si riorganizzeranno tanto presto. 
Alle loro deficienze quasi irriducibili potrebbe 
sopperire un esame di ammissione all'Univer¬ 
sità; esso varrebbe ad operare una efficace cer¬ 
nita, ad eliminare gli elementi meno idonei, 
nd impedire che le aule vengano ad essere af¬ 
follate da un numero di studenti esuberante, 
con grave discapito dell'insegnamento. 

Anche le Università adempiono male il com¬ 
pito di formare dei professionisti; per quanto 
riguarda gli studi medici, è nella coscienza di 
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tutti che questi andrebbero riformati, correg¬ 
gendo la sproporzione tra i vari insegnamen¬ 
ti» sfrondandoli delle cognizioni ingombranti, 
mirando alle esigenze della pratica e, più che 
altro, rendendoli più severi. Oggi è in voga 
l’indulgenza; pochi insegnanti coscienziosi si 
comportano senza arrendevolezze colpevoli, 
pur evitando di cadere in un rigorismo insen¬ 
sato; gli altri, per un falso spirito di longa¬ 
nimità o per debolezza, cedono, e finiscono per 
forzare la mano anche ai colleglli, col risul¬ 
tato di regalare alla società un'eccedenza di 
professionisti scandalosamente incapaci. 

Crediamo che andlie per le Università l’esa¬ 
me di Stato potrebbe risolvere il problema; 
costituirebbe il necessario complemento del¬ 
l’autonomia universitaria, da tempo invocata. 

A prima giunta sembra che una maggiore 
efficienza dei neo-laureati possa pregiudicare 
la vecchia guardia; che i medici anziani ri¬ 
schino di essere sorpassati, distanziati, 'sclassi¬ 
ficati dai giovani meglio allenati. Ma il cre¬ 
dito della professione deriva dai singoli mem¬ 
bri e si ripercuote su tutti; d’altra parte non 
dobbiamo dimenticare che è doveroso di ave¬ 
re costantemente di mira l’interesse sociale e 
non quello dei singoli. 

* 

* * 

Per limitare il numero degli studenti di me¬ 
dicina, potrebbe essere utile di mettere sull’av¬ 
viso i giovani imprudenti che stanno per var¬ 
care le soglie delle Facoltà mediche; ma in 
che modo? 

La preparazione psicologica dovrebbe comin¬ 
ciare molto tempo prima dell’ingresso nelle 
Facoltà. 

Nell’aureo libro «Testa», Pàolo Mantegazza 
dettò un saggio comparativo sugli inconve¬ 
nienti e sui vantaggi delle varie carriere che 
si dischiudono ai giovani, sulle qualità e sul¬ 
la preparazione che ciascuna esige e sulle 
realizzazioni che consente, così da evitare fal¬ 
se vocazioni e. delusioni : egli aveva compreso 
l’importanza fondamentale della scelta di una 
professione, scelta che pur troppo, abitual¬ 
mente viene rimessa al caso, con grandissima 
leggerezza. Egli intendeva di richiamarvi in 
tempo l’attenzione dei giovani. Ma i nostri li¬ 
bri di testo si occupano di ben altre nozioni; 
sdegnano questi argomenti a contenuto trop¬ 
po pratico. 

Sarebbe desiderabile, quanto meno, che gl'in¬ 
segnanti delle scuole secondarie ed in specie 
i direttori d’istituto prospettassero alle scola¬ 
resche le esigenze e le difficoltà di ogni pro¬ 
fessione, impartissero consigli sulla scelta, 
mettessero in guardia contro la ressa deter¬ 


minatasi in alcune carriere, come quella me¬ 
dica; ma si tratta di un pio desiderio. Del 
resto, che sanno del mondo la maggior parte 
dei professori secondari? Hanno visuali ri¬ 
strette, mentre le vie aperte ai giovani sareb¬ 
bero tante, nel campo della produzione e degli 
scambi; per parlarne, bisognerebbe avere mol¬ 
ta pratica della vita, ma allora in generale... 
non si farebbe il professore di scuole medie. 

Dopo tutto, i programmi non ne fanno l’ob¬ 
bligo... 

* 

, * * 

La situazione è tale che non dovrebbe con¬ 
sentire allo Stato di disinteressarsene. Lo Sta¬ 
to potrebbe intervenire, per es., disciplinan¬ 
do gli studi, riformando i programmi, preve¬ 
nendo l’ingombro in poche carriere liberali il 
che porta a creare vere colluvie di spostati, 
aprendo nuove vie... Oggi che gli arricchiti 
di guerra, gii operai e i contadini divenuti si¬ 
gnori. ambiscono tutti a far compiere studi 
superiori alla prole, quasi per crearle un ti¬ 
tolo nobiliare, si istituiscano nuove • scuole 
superiori, industriali, commerciali, per le di¬ 
scipline sociali, si creino anche nel campo col¬ 
turale condizioni d’ambiente che portino ad 
accrescere la ricchezza collettiva. 

Ma lasciamo il solito ritornello -dello Stato, 
cioè del Governo, che dovrebbe...; tanto, non 
fa nulla, se non vi è proprio costretto. 

Vediamo se non sia possibile 1 qualche ri¬ 
medio più concreto e più accessibile. 

* 

* * 

Preconizziamo l’intervento attivo e diretto 
dei medici. 

Il medico chiamato a valutare le attitudini 
fìsiche e mentali di un giovane, ha gli ele¬ 
menti per consigliare o meno una professione; 
intendiamo riferirci in specie al medico di fa¬ 
miglia e, dove esiste, al medico scolastico. Per 
ciò che riguarda la carriera medica, egli può 
far capire quanto sia desiderabile di sviarne 
molti giovani incauti, i quali non sospettano 
la crescente pletora professionale ed ignorano 
la preparazione tecnica e scientifica laborio¬ 
sa, lo sforzo costante di perfezionamento, le 
numerose qualità di forza intellettuale e mo¬ 
rale e anche di resistenza fìsica, il vigile senso 
di responsabilità, l'attitudine a sostenere la 
concorrenza, che la professione medica presup¬ 
pone per essere esercitata utilmente per sè e 
per gli altri. 

Il medico può cogliere tutte le occasioni che 
gli si presentano per dare suggerimenti in tal 
senso, per esortare a indirizzarsi verso altre 
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•carriere più promettenti, per evitare un errore 
ohe non potrebbe .essere più corretto. 

Ma la propaganda minuta , e quasi silenziosa 
dei medici... a proprio favore, sarebbe sospet¬ 
ta; potrebbe sembrare interessata, cioè fatta 
per non avere concorrenti. 

L’unica soluzione che prometta bene e che 
aderisca alla realtà, è l’intervento collettivo 
dei medici per mezzo degli organi che li rap¬ 
presentano : gli Ordini. Fin’ora questi si sono 
disinteressati del problema o lo hanno igno- 
i ato, non per insensibilità verso i mali ed i 
bisogni della classe, ma per la loro abituale 
neghittosità: conducono una vita beatamente 
tranquilla e reputano esaurito il proprio man¬ 
dato nell’attenersi alle sole disposizioni della 

legge che li ha istituiti èd al relativo regola¬ 
mento. 

Se gli Ordini prendessero a cuore la cosa, 
potrebbero agire, nella loro ,sfera d’azione, con 
energia e con sicurezza di successo: credia¬ 
mo che sarebbe questo un loro dovere. Potreb¬ 
bero condurre delle inchieste nelle singole pro¬ 
vince e nelle Facoltà mediche; potrebbero se¬ 
gnalare al pubblico, mediante comunicati alla 
stampa, il pericolo attuale e quello potenzia¬ 
le del moltiplicarsi delle lauree; potrebbero 
provocare la cooperazione degli organi statali 

•competenti: ad esempio, ottenere, dai provve¬ 
ditorati, delle circolari per mettere sull’avviso 
gli studenti secondari e le loro famiglie sulle 
disponibilità relative delle varie professioni e 
in particolare di quella medica; indurre il Mi¬ 
nistero dell’istruzione a rendere gli studi se¬ 
condari e superiori più seri, gli esami più ri¬ 
gorosi, se non a compiere l’auspicata riforma 
dell’ordinamento degli studi; fare che lo Sta¬ 
to ed il pubblico si preoccupino del problema : 
chè, in fondo, richiamarvi l’attenzione è già 
molta parte della soluzione. 

Non sarebbe inopportuno che anche i Con¬ 
gressi votassero qualche ordine del giorno bre¬ 
ve, chiaro, efficace, al riguardo, e lo diffon¬ 
dessero nella stampa; e che se ne occupasse il 
gruppo medico parlamentare. 

Si è parlato più volte di limitazione nume¬ 
rica dell’esercizio professionale e di albo chiù - 
so, sull’esempio degli uffici notarili e delle far¬ 
macie; ma il provvedimento sarebbe troppo il¬ 
liberale e perciò inattuabile. 

È certo che la difesa della classe impone 

qualche misura. I mezzi sopra indicati sono 

anodini o non sono pratici? Se ne trovino altri; 
ma bisogna agire. 
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Oltre alla pletora globale dei medici, ve n’è 
una ristretta a singoli rami della medicina e 
che può dirsi qualitativa : accade infatti che 


• numerosi medici si consacrino ad una stessa 
specialità in voga, mentre altre specialità re¬ 
stano quasi disertate. Oggi si avverte un bi- 
sogno crescente di specialisti ; ma la scelta del¬ 
la specialità non è 'sempre la più opportuna. I 

L anche da segnalare una pletora topogra¬ 
fica : cioè in alcune località si addensano i 
medici, siano essi generici o specialisti, men- 1 
tre m altre ne è avvertito il bisogno. La di¬ 
stribuzione risulta irregolare: qua per difet- 
to, là per eccesso. x . 

Gioverebbe di adattare con la maggiore ap¬ 
prossimazione il numero ai bisogni, così quan¬ 
titativamente come qualitativamente. Evitare ' 
o correggere ogni difettosa distribuzione, do¬ 
vrebbe tenere un posto nelle preoccupazioni I 
del corpo medico. Per raggiungere l’intento, I 
sarebbe utilissimo di sapere prima con esat- 1 
ezza il numero di medici pratici e di specia- 
isti che eserciscono nelle varie località, cioè 1 
a loro distribuzione : eseguire un catasto dei 
medici, come lo proponeva Le Gendre, il quale 
si è occupato con tanta competenza di questi 
problemi ,e dal quale prendiamo spunti e idee; 
m altri termini, compilare una statistica ana¬ 
litica,' che riguardi non solo il numero com¬ 
plessivo, ma la ripartizione delle diverse cate¬ 
gorie di medici nei singoli Comuni. 

Questo lavoro preliminare dovrebbe essere 
compiuto pur esso dagli Ordini, e condensato 
e presentato in specchietti bene ordinati, sem¬ 
plici e dimostrativi. — È probabile che un 
lavoro del genere metterebbe in luce non . ; 
tanto la sovrabbondanza assoluta di medici, ^ 
quanto la loro cattiva distribuzione globale e v 
pei categorie: raddensamento in certe zone, la 
deficienza in altre. Sappiamo difatti che in al- J 
cani centri importanti non sono rappresentate ? 
le principali specialità o lo sono scarsamente, f 
mentre i medici generici, i cosidetti medici * 
pratici, vi si disputano la clientela e qualche 
volta... vi si dilaniano in modo pochissimo edi- 
fìcante; che in vaste zone mancanq laboratori 
diagnostici, i quali potrebbero prosperarvi, ecc. f 
Un lavoro statistico siffatto riuscirebbe mol¬ 
to utile non solo per contenere la pletora che 
si produce in rami speciali, ovvero in certe 
località, ma anche per regolare l’orienta^ 
mento professionale. Nell’istradare il giovane 
medico verso la medicina interna, la chirur¬ 
gia, una specialità, il lavoro di laboratorio, 
oggi decide il caso, oppure un’infatuazione del 
momento; invece bisognerebbe tener conto sia 
delle proprie attitudini e qualità, sia delle ne¬ 
cessità sociali. Una statistica analitica potreb¬ 
be avviare o spronare verso una carriera prò- 
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mettente, sviare o distogliere da un'altra trop¬ 
po battuta; anche sulla scelta della residenza 
fornirebbe una guida ottima, così da evitare le 
pletore locali. Un medico alla ricerca di un 
posto potrebbe sapere in precedenza quali so¬ 
no il numero globale e la proporzione relativa 
delle diverse categorie di professionisti in ogni 
citta o in ogni zona rurale. Potrebbero anche 

raccogliersi, sistematicamente, informazioni 
complementari. 

Non si vedrebbero allora più quegli esodi 
rattristanti di giovani medici, ben preparati, 
pieni di fede e di entusiasmo, alla ricerca di 
un posto qualsiasi, ohe partono alla ventura 
anche per le Colonie, sulle informazioni for¬ 
nite da un avviso, da un ufficio di collocamen¬ 
to, in base ad una vaga notizia. Oggi la scelta 
dei posti si fa cadere alla cieca, senza sapere 
se si incontrerà pletora collegiale e quindi 
aspra concorrenza e quali saranno le difficoltà 
professionali da superare. 

Occorrerebbe, dunque, una serie d'informazio- 
m Preliminari attendibili: tenere una statisti¬ 
ca -aggiornata dei medici per comuni e per 
specialità e studenti nelle varie Facoltà 
istituire degli Uffici d'informazione che ese¬ 
guano un lavoro completo ed organico, non 
modellati sugli attuali Uffici di collocamento 
Raccogliere tutti questi dati dovrebbe essere 
còmpito degli Ordini, allo scopo non solo di 
porre una remora alla pletora professionale, 
ma anche di limitarne alcune conseguenze. E 
illusorio confidare in questo intervento? 


«La lotta antitubercolare in rapporto al servizio 
di condotta medica ». Il Consiglio della Sezione di 
Genova si è costituito in Comitato Esecutivo del 
Congresso. Tutto lascia supporre un ottimo esito 

Data la estrema difficoltà degli alloggi, si rivol¬ 
ge imito a tutti coloro che interverranno al Con- 
gresso di volersi prenotare per tempo presso il 
suddetto Comitato (indirizzo: Presso l’Ordine dei 
Medici in Genova, via Palestro 2-5), assumendo 
impegno di pagamento anche in caso di mancato 
intervento. Per facilitare l’alloggio a tutti i con¬ 
gressisti, che si prevedono numerosissimi, si usu¬ 
fruiranno anche gli alberghi dei vicini comuni di 
Pegli, Nervi, Sturla e Quinto collegati con Genova 
a mezzo di ferrovia e di linee elettriche trancia¬ 
ne funzionanti sino a tarda ora della notte. 

Cassa di Mutuo Soccorso dei Medici Condotti. 

Si è radunato a Parma il Consiglio di ammini¬ 
strazione della Cassa di M. S. della A. X. M c 
colla presenza anche del dott. Carobbio, cassiere 
generale dell Associazione, il quale raccomandò che 
gli inscritti facciano i loro versamenti a rate tri¬ 
mestrali o, meglio, semestrali, per evitare ecces¬ 
sivo lavoro di registrazione, ed usufruendo di car¬ 
tolina-vaglia, trattenendo e conservando l’apposito 

talloncino a dimostrazione della spedizione e come 
ricevuta. 

In quanto alla istituzione di una Cassa sovven¬ 
zione in caso di morte, preso atto della relazione 
Oliaro che dimostra di fronte alla legge non essere 
posssibile provvedere per una somma maggiore <i 
accettò di proporre al Congresso-di Genova un 
progetto elaborato dal dott. Ceramicola permetten¬ 
te una sovvenzione di lire 1000 ottenibile mediante 
un tenue aumento del contributo mensile. 


L. Verney. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Per il Congresso Nazionale dei Medici Condotti 

in Genova. 

«oli intervento del vice-presidente dott. Oliaro 

è radunata la Sezione Genovese dei medici con- 
dotti in .issemblea onerale e con partecipazione 
di numerosi soci. Esaurite alcune discussioni di 
indole interna, tra cui importantissima quella ri¬ 
tardante la fusione della Sezione di Chiavari 
culla Sezione di Genova, venne ampiamente trat¬ 
tar., il rema sulla preparazione per il Congresso 
Nazionale dell’Associazione che, a tenore delle de¬ 
cisioni prese al Congresso di Napoli, deve aver 
luogo a Genova. 

In linea di massima fu stabilito che il Congre*- 

91 gettili nel giorni di sabato 8, domenica 9 
e lunedi 10 ottobre. Il pomeriggio del giorno 9 
sara lasciato a disposizione della Cassa di M. S. 
istituita in seno all’Associazione perchè abbia luo¬ 
go la sua speciale Assemblea. 

Per il giorno 11 ottobre verrà organizzata una 
gita su piroscafo. 

Il prof, senatore Maragliano ha accettato di te¬ 
nere la conferenza inaugurale trattando il tema : 


uosiHuzione aei gruppo medico parlamentare. 

Il gruppo medico parlamentare, cui hanno ade¬ 
rito provvisoriamente anche i deputati medici so¬ 
cialisti, si è riunito ed ha proceduto all’elezione 
delle cariche. Presidente è stato nominato l’ono¬ 
revole Ciiincione : vice presidente l’on. Resante e 
segretario l’on. Paolucci. 

Il gruppo si riunirà nuovamente per discutere 
il seguente ordine del giorno: ai sulle pensioni 
sanitarie (medici, farmacisti e veterinari): ò) ta¬ 
riffa medico-lega le: c) libera docenza: d) medici 
provinciali aggiunti. 


Per l’assicurazione contro le malattie in Italia. 

In esito a richiesta del prof. Silvagni, presiden¬ 
te della Federazione degli Ordini, il nuovo Mini¬ 
stro del Lavoro, on. Beneduce, ha così risposto, 
in merito alPassicurazione-malattie : 

a Prof ._ Silvagni, 

Presidente Federazioni Ordini Medici , Bologna. 

Fervente assertore assicurazioni sociali, reputo 
indispensabile attuazione assicurazione malattie 
sulla quale solo può ordinarsi sistema organico 
assicurazioni sociali e dalla quale solo può sperarsi 
miglioramento condizione istituzioni ospitaliere e 
finanze comunali insieme a benefieii sociali igiene 
pubblica e accrescimento forze lavoro. Darò quin- 
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di opera mia per sollecita attuazione provvedimen¬ 
to che colmerà grave lacuna nostra legislazione 
sociale ed avvierà nuovi orizzonti assistenza sa¬ 
nitaria classi lavoratrici. Confido che organizza¬ 
zioni medici valutando elevate finalità tale prov¬ 
vedimento che conferirà più alta dignità loro mis¬ 
sione diano ad esso valido appoggio. 

Ministro Lavoro : Beneduce ». 

Il Ministro presenterà un progetto .di legge; pa¬ 
re che egli voglia coordinate le assicurazioni-ma¬ 
lattie con le altre assicurazioni sociali. 

L’Ordine dei Medici della Provincia di Roma 
e gli scioperi nei pubblici servizi. 

Il Consiglio amministrativo dell’Ordine dei Me¬ 
dici della Provincia di Roma, in un manifesto 
albi cittadinanza segnala il gravissimo disagio in 
cui, per la frequente soppressione di ogni mezzo 
di trasporto, viene a trovarsi la classe sanitaria 
nel compimento dei suoi doveri di assistenza, spe¬ 
cialmente nei casi urgenti; disagio al quale non 
è possibile ovviare con sacrifìci personali che ra¬ 
sentano l’eroismo; .disagio reso più esasperante 
dal disservizio telefonico. E declina ogni responsa¬ 
bilità per tutte le eventuali, dolorose conseguenze, 
di tardivi o mancati interventi; mentre si riserva 
di promuovere e adottare provvedimenti, per i 
quali sia efficacemente assicurata, in ogni caso, 
l’assistenza dei malati. . ' 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(S967) Servizio provvisorio di ufficiale sanitario. 
— Dott. X. ,T. .da Z. — Dal momento che Ella era 
in aspettativa per salute, il Comune non potea 
fare a meno di provvedere al servizio dell’ufflciale 
sanitario, corrispondendo a 11'investito rassegno al¬ 
l’uopo stanziato in bilancio e le competenze ac¬ 
cessorie derivanti dallo eseguimento di incarichi 
si>eciali. 

(8968) Segreto professionale. . — Dott. E. C. da 
S. sul P. — La legge dice che il sanitario deve 
aver notizia a causa dell’esercizio professionale di 
un segreto, e che la manifestazione di esso non 
deve produrre nocumento alla persona assistita. 
Ella, quindi, non poteva rivelare ciò che sapeva, 
sia perchè trattavasi di semplice sospetto e non 
di notizia, sia perchè la palesazione riusciva di 
nocumento. Neanche al referto era tenuto, in quan¬ 
to che esso avrebbe esposto la persona assistita 
ad un procedimento penale. Cir^a il presunto au¬ 
tore non ricorre l’applicazione della teoria del se¬ 
greto professionale, se non per riflesso della per¬ 
sona assistita. Vedi: Doctor Justitia : La legisla¬ 
zione sanitaria, pag. 9 e 13, ed articoli 439 e 163 
del Codice penale. 

(8969) Cassa pensioni - Modifiche. — Dott. A. S. 
da P. — Nulla si sa ancora circa le modifiche 
che saranno apportate alla legge sulla Cassa di 
previdenza. Alcuni studi sono stati compiti, ma 
a quanto ^consta, non è stato ancora compilato 
analogo progetto di legge. 


(8970) Cassa pensioni dei medici condotti. — 
Dott. R. M. da I. — Gli anni di servizio interinale 
ed il servizio militare non sono riscattabili per¬ 
chè prestati prima della sua adesione alla Cassa, 
che avvenne nel 1914, cioè, quando non era più 
ammesso riscatto di sorta. Il servizio di effettivo 
prestato dal febbraio 1894 all’ottobre 1895 avrebbe 
potuto essere calcolato se, Come si è detto, la sua 
iscrizione fosse avvenuta prima del dicembre 1909. 
Gli anni di servizio prestati alla miniera non pos¬ 
sono essere riscattati. 

(8972) Mancata consegna dello elenco dei poveri. 

— Dott. L. B. da S. F. — Faccia un regolare atto 
di diffida al Comune obbligandolo a consegnare, 
sotto pena di danni, l’elenco dei poveri ammessi 
a cura gratuita entro 15 giorni. L’atto dì diffida 
deve essere notificato a mezzo di usciere. 

(S973) Indennità caro-viveri. — Dottore abbona- 
, to 1337. — Per effetto del tassativo disposto del 
D. L. 1337 del 14 settembre 1918, n. 1314, Ella ha 
diritto a tanti supplementi per quanti sono i fi¬ 
glioli minori e conviventi, oltre i primi tre. Aven¬ 
do sei figli minori ed a carico può percepire nu¬ 
mero tre supplementi. Il vedovo è trattato alla 
medesima stregua dell’ammogliato. Per effetto del 
disposto dell’art. 3 del R. D. 3 giugno 1920 ha 
inoltre diritto a sei supplementi giacché sei sono 
le persone di famiglia minori e conviventi. In tut¬ 
to ha diritto a 9 supplementi. Nel caso che il Co¬ 
mune intenda disconoscere tali suoi diritti può an¬ 
che adire l’autorità giudiziaria. 

(8974) Cassa di previdenza. — Dott. Sabina. — 
Per conoscere se può riscattare gli anni di servi¬ 
zio prestati come ufficiale sanitario occorre che di¬ 
ca in quale epoca fece adesione alla Cassa di pre¬ 
videnza. 

(8975) Contributi alla Cassa di previdenza. — 
Dott. D. P. da C. — Durante il servizio militare 
il Comune ha pagato per Lei i contributi alla Cas¬ 
sa di previdenza in forza del D. L. del 7 febbraio 
1916. Ella, però, avrebbe dovuto, a suo tempo, di¬ 
chiarare che accettava quanto il Comune compiva 
a suo riguardo. 

(8976) Pensioni. — Dott. V. G. da B. — Alle 
esposte condizioni liquiderà annue lire 2384. Non 
è imminente alcuna modifica alla legge sulle pen¬ 
sioni. ( 

(8978) Indennità caro-viveri. — Dott. A. B. da 
F. — Il medico condotto che presta servizio pres¬ 
so più enti locali ha diritto ad una sola indennità 
caro-viveri riparabile fra i due o più enti presso 
cui presta servizio in proporzione degli stipendii. 

(8980) Certificati sanitarii. — Dott. N. M. da O. 

— I certificati cui allude, in quanto servono ad 
indicare il grado di cultura e di attitudine pro¬ 
fessionale, Le possono essere tenuti in conto per 
concorsi per nomina a medico condotto. 

(89S2) Indennità caro-viveri - Ufficiale sanitaria. 

— Dott. U. F. da N. — Anche all’ufficiale sanita¬ 
rio compete la indennità caro-viveri, che per i ce¬ 
libi è di lire 65 mensili. Il Comune certamente co- 
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nosce il Decreto in forza del quale è dovuta, che 
porta la data del 9 marzo 1919, n. 338. 

(S9S4) Congedo - Indennità caro-viveri. — Dott. 
abbonato 12770 da M. — Il medico interino non 
può godere della licenza annuale, che è stabilita 
per i medici condotti titolari. Andando in conge¬ 
do, coll’assenso del Comune, deve rinunziare alla 
diaria giornaliera. Alla seconda indennità caro-vi¬ 
veri non si ha diritto. Essa deve essere concessa 
dal Consiglio Comunale e decorre, in ogni caso, 
dall’atto della concessione. 

(S9S5) Stabilità. — Dott. N. G. da S. R. — La 
stabilità è un diritto che si acquista ipso jure, 
senza alcuna deliberazione del Consiglio Comuna¬ 
le, purché non si riceva disdetta tre mesi prima 
che si compiano due anni dalla nomina. Il servi¬ 
zio provvisorio prestato prima della nomina re¬ 
golare, vale come prova, in modo che è possibile 
essere stabile appena nominato titolare. 

(S98G) Certificati di vaccinazione. — Dott. M. P. 
da T. T. — È il Comune che rilascia il certificato 
di va coi nazione. Esso deve essere rilasciato in car¬ 
ta libera e gratuitamente a tutti, siano poveri che 
abbienti e pei 1 qualsiasi uso. Ad una indennità ca¬ 
ro-viveri hanno diritto i medici condotti a senso 
del D. L. del 9 marzo 1919. n. 338. Al secondo vi 
hanno diritto 9e dal Consiglio Comunale ne fu di¬ 
sposta la concessione. 

(8987) Indennità di trasferta - Pensioni. — Dott. 
L. A. da C. — Occorre saliere da quale autorità 
il medico è invitato a recarsi in campagna per la 
constatazione del decesso, se, cioè, dall’autorità 
comunale o giudiziaria. Alle condizioni esposte li¬ 
quiderà annue lire 866 di pensione. Se ha aderito 
alla Cassa prima del 1909 i due anni cui accenna 
si riscattano di diritto senza pagare alcun contri¬ 
buto straordinario. Basta dimostrarli nell’atto di 
chiedere la pensione. 

Doctor Justtoa. 

Servizio medico militare. — All’abb. n. 3889. 

Se Ella ha prestato servizio, durante la guerra, 
presso Tifici o Direzioni che non siano state smo¬ 
bilitate (territoriali), Ella potrà rivolgersi agli Uf¬ 
fici e Direzioni suddette. 

Altrimenti occorrerà si rivolga al Ministero del¬ 
la Guerra (Direzione Centrale di Sanità Militare), 
facendo presente il suo stato di servizio. 

M. G. 

Corsi di stomatoiatria. — Al dott. T. : 

Anche a Firenze esiste una scuola di Stoma¬ 
toiatria. annesssa al R. Istituto di Studi Superio¬ 
ri. Il corso è biennale e comprende i seguenti in¬ 
segnamenti : Patologia e Clinica orale (prof. G. 
Cavallaro, via Tornabuoni 10, al quale può rivol¬ 
gersi per informazioni): Odontotecnica ed Ortope¬ 
dia dentale (prof. Anione); Anatomia e Istologia 
(prof. Chiarugi): Chirurgia clinica ed operativa 
(prof. Burci): Patologia chirurgica (prof. Gat¬ 
ti), ecc. 

Piperxo. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Riunione del Consiglio Superiore di Sanità. 

Il giorno 20 luglio, presso il Ministero dell’In- 
terno, si è riunita la Giunta del Consiglio Supe¬ 
riore di Sanità, sotto la presidenza del senatore 
prof. Camillo Golgi. 

Sono stati presi in esame vari ricorsi contro la 
classificazione di farmacie in applicazione della 
legge 22 maggio 1913, n. 468 e vari altri riguar¬ 
danti aumenti di stipendio al personale sanitario 
comunale. 

Fu, in fine, dato parere circa modificazione da 
apportare all’art. 36 del Regolamento 19 luglio 
1906, n. 466. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

46. Provincia di Novara : Dottori : Botto Giov. 
Batta, Cossilla, L. 200 — Del Bono cav. Luigi, No¬ 
vara, L. 200 — Galvagno Ottorino, Vercelli, L. 200 

— Longhi Eugenio. Vespolate, L. 200 — Prandi 
Pietro, Bellenzago, L. 200 — Cova Alessandro, Bor- 
gomanero, L. 200 — Morandi Giovanni, Cerano. 
L. 200 — Zanella Franco, Gattico, L. 200 — Mon- 
talberti Luigi, Ghemme, L. 200 — Ruffoni Giusep¬ 
pe, Gozzano, L. 200 — Gay Alberto. Invorio Supe¬ 
riore. L. 200 — Girino Francesco, Caresana, L. 150 

— Taraboletti Giovanni. Curino, L. 150 — Ava- 
gnino Lorenzo, Grigneseo, L. 150 — Belluati Luigi. 
Motta dei Conti, L. 150 — Poggiani Adolfo, Tron¬ 
fiano, L. 150 — Violetta Severino, Pollone, L. 150 

— Antonini Camillo, Garbagna, L. 150 . 

47. Provincia di Pesaro : Dottori : Enrico Pinza- 
ni, Fano, L. 300 — Rodolfo De Scrini. Urbino. 
L 250 — Ceccolini Ernesto. Pesaro. L. 250 — Sal- 
voni Armando, Acqualagna, L. 200 — Piselli Giu¬ 
seppe, Macerata Feltri, L. 150 — Ceronzi Giovan¬ 
ni. Fossombrone. L. 150 — Savino Luca, Apecchio, 
L.’ 150 — Sorge Francesco, Sassocorvaro, L. 150 — 
Ortona Filippo, Fermignano, L. 150 — Leonardi 
Pietro. Tomba di Pesaro, L. 150 — Bellocchi Evan¬ 
dro, S. Agata Feltria, L. 150 — Sirigatti Camil¬ 
lo, Cartoceto, L. 150 — Gardini Lorenzo, S. Lo¬ 
renzo in Campo, L. 150 — Mieucci Giuseppe, Per¬ 
gola. L. 100 — Barbieri Luigi. Auditore, L. 100 — 
Salbitano Luigi, Fiorenzuola di F., L. 100 — Al¬ 
fredo Faggi, Colberdolo. L. 100 — Servici Bra¬ 
mante, Ginestrete. L. 100 — D’Angeli Mario, Mer- 
catello, L. 100 — Del Re Battista, Mercatino Ma¬ 
ree, L. 100 — Burchi Arturo. Mondolfo, L. 100 — 
Sbrozzi Emilio. Orciano di Pesaro, L. 100 — Betti 
Oreste. S. Angelo in Vado, L. 100 — Tonelli Gui¬ 
do, Montemaggiore al Metauro. L. 100 — Bellotti 
Mario, Monteporzio, L. 100 — Grandi Vincenzo, 
Gradara, L. 100 — Mercantali Antonio. Momba- 
roccio. L. 100 — Giovanardi Giuseppe, Pozzo Alto, 
L .100 — Peroni Vincenzo, S. Ippolito, L. 100 — 
Ricci Carlo, Urbania, L. 100. 

4S. Provincia di Vicenza : Dottori : Cubani Car¬ 
lo, Valdagno. L. 150 — Novello Giuseppe, Schio, 
L. 150 — Marchetto Silvio, Rosa, L. 150 — Cec- 
cato Giovanni. Isola Vie.. L. 150 — Gora Ettore, 
Monteechio Maggiore, L. 150 — Vignati Antonio, 
Arzignano, L. 150. — Poli Luisi, Conco, L. 150. 
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sto B T°fi? fi n' ' 1W (Ma,ltuua >- — A tutto 15 ago- 
Tv’- L ^. Per C1ICa 5 " U P ° V - Su 2300 ab -; caro- 

dire’ annoio ■'curatane. Chie- 

®“ LL ,Ì - Condotta per il Rione Piaz- 

feobborghi Yandono e Barazzetto ; L. 6000 Due 
^ro v, indennità alloggio 300. Mietono a Z 
se del Comune. Scadenza 15 agosto. 

h'i , 0RG0 DI TlSRZ0 {Bergamo). — Consorzio- r r^nn 
Per 1000 pov.; 2000 ab.; L. 500 u"’ dormo 
caro-viv. Scadenza 20 agosto. ' ’ PP ° 

Carrara. — Concorso a- medico supplente 
gndm ed indennità L. 11,000. Residenza in ei^ 
Diritto di occupare il primo posto di condotta che 

. Btà D0U - » «£ 

• Castellazzara (Grosseto). _ Per Selvena L 7000 
e sessenni decimo; L. 2100 cavale. In corso d’ai 
provaz.: aumento stip. a L. 10,000, quinquenni 

agosto! 3 ° del C ° mUUe - Scad - ore 18 del 36 

sid?nT IGLI °^ ° EL LAG ° <~ Pe ™SÌ«). - Condotta re- 

• denz. pei Pozzuolo, Petrignano, Gioiella e Vaia 

S^d 15°°° °! tre L - 3000 trasb - « * Menu. C 
fecad. lo agosto. 

GIUJ.IAXOVA (Teramo). - Condotto della Borgata 

bmQ - 4 “ Planura ; ab - 2200, 
pov. l.»-. L. 40(1 comprese L. 1200 per cavale 

due caro-viv., 5 quadr. (in corso di approvi 
Miglierina (Arezzo). - Poveri, L. 4000 e 5 qua¬ 
drienni del decimo, addizionale L. 10 per ogni fa- 

“ PIÙ deile 3U0; uff ' san - L - 50 °- Scad - 20 

Milako. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. _ 
Due chirurghi primari; L. 7000 e condizioni del- 
loiganico e dei regolamenti; età massima 46. Do¬ 
rmenti al Protocollo del Consiglio, via Ospeda¬ 
le a, entro il 16 agosto. 

Monte Sai? Savino (Arezzo). — Due condotte re- 
ì enziali; a tutto il 16 ag.; L. 9000 e 2 c-v • 

4 quadrienni del decimo; mezzo trasp. a carico del 
Comune. Servizio entro 15 g. Alla 2 a condolè i 
annessa la direz. dell’Ospedale Sant* Maria della 

0\™eT Z im?r?Z Ca T ra) - ~ 11 Cond ’ : L ' 6000 i 

Oltre L. 1600 trasp., due c.-v., 4 quinquenni dee ' 

Pei non pov. 1» visita L. 3, successive L. 2, d’ur! l 

' 4 ’ d ! uotte D. 5, operaz. picc. chirurg. 

D- 10. Scad. 15 agosto. 

Padova Spedale Civile. - Assistente effettivo per t 
’ R . epartl dei Tubercolosi; L. 5000 e 4 bienni del “ 

lecimo c -v. ; stanza d’abitaz. con obbligo di per- f 

“ m , Scad - 0re 17 del 15 a S08to. Funzioni !- f 
ro 10 giorni. L 

Pitioliano (Grosseto). — L. 7000 che'l’Ammin. di 

comunale si propone di elevare a L. 9000 e L 3 

)er ogni povero oltre 1000; indennità c-v D L 

• marzo Ì919 e seconda indennità di L. 100 men- (J 
Ili. Scad. 16 agosto. to 

T “ L “ Rovigo). - Il e IV Reparto: li- il 
e 6000 e indennità e compensi varii. Chiedere an- pl< 
mnzio. Scad. 10 agosto. n 
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doppio caro-viv. Scad. 20 agosto trasp.. 

Sulmona (Aquila). - Ospedale Civile. - Chi¬ 
rurgo primario; L. 3500 lorde. Scad. 31 agosto 
Sei vizio entro 15 giorni dalla partecipazione di 
nomina. Chiedere annunzio e dCS del re¬ 
golamento alla Segreteria della Casa Santa del- 
1 Annunziata in Sulmona. y 

pov° R 2300 E ab B ^ S ff (Berg r am0) - ~ L ’ 6500 Per 1000 

Staff dkg Uff re7d D 5 T 5 “ **■ 

Scadenza 31 agosto 15 °°’ d ° PP1 ° <**>■**- 

st< T di E m!-“ nÌ ^ <0 ' ~ A tUtt0 31 a S«®to tre po¬ 
st. di medici capi-reparto dell’Ufficio d’igiene Sti 

pendio fondamento,e L. 341,000; sussidio alloggio 

re 2’e n!” d ? fUnZÌOne non inferiore a li- 
! j e non superiore a L. 6000, da fissarsi do¬ 
po la nomma; indennità caro-viv. Un quadrien¬ 
nio di carriera di L. 1800 e due di L. 1500 Età 

Tre 1 ,”. T' Pei ' a “ re taf0r “i confron- 

T “ P0 “’ Ondale Civile Vittorio Emanuele III 
- Direttore; L. 8000 aumentabili, L. 4000 indenn 
residenza, L. 3000 carica, c.-v.; età limite 50; esclu- 
> o esercizio profess. Assistente di chirurgia • li 
, re 4000 aumentab.; L. 3000 residenza™? ’ e £ 
hmite 40. Nomine biennali. Scad. l settembre 
Udine. Deputazione Provinciale. — Medico di Ri 
parto di III Classse nel Manicomio Prov. ; L. 8800~ i 
alloggio pers., luce, riscaldane, vitto nei giorni di 
guardia, quinquenni, passaggi di classe; due in- 

Srv! i C -' V - i EtÌ MmÌte 35 - A tutt0 ittembre. 

Ser\ ìzio entro un mese. M 

Vercelli. Ospedale Maggiore. — Concorso a di¬ 
rettore medico, Richiedere condizioni alla Segrete¬ 
ria dell’Istituto. Scad. 10 agosto. 


Diffidi. 

Revoca di diffida. - La Sezione di Novara ha 
revocata la diffida per la condotta consorziale di 
1 ogogna-Romianca, avendo il Consorzio accettato 
tutte le condizioni richieste dalla Sezione. 

Nuove diffide. — La Sezione di Vicenza ha diffi¬ 
dato il concorso al II reparto di Comedo (Vicen¬ 
za) per varie ragioni, tra cui : eccessiva inscrizio¬ 
ne nell’elenco dei poveri (5600 inscritti su 5700 abi¬ 
tanti); doppio elenco; indennità di trasporto in 
L. 600 mentre è necessaria la cavalcatura ; obbligo 
di reciproca supplenza, il che è contrario alle di¬ 
sposizioni del Capitolato tipo. 

Sono anche diffidati i concorsi di S. Fiorano 
(Milano) per mancati miglioramenti del capitola¬ 
to; Bagni di Lucca (tre condotte) perchè manca 
il secondo caro-viveri e c’è l’obbligo della sup¬ 
plenza gratuita reciproca: Comedo (Vicenza) per 
il 2° reparto. 
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Ufficio di collocamento. 

Dalla Federazione La zia le-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina 14 - Roma VI). 


MEDICINA SOCIALE. 

Assicurazione contro le malattie a Berlino. 

A Berlino si è venuti ad una convenzione tra 
i rappresentanti delle Casse per malati e i rap¬ 
presentanti dei medici, allo scopo di regolare i rap¬ 
porti reciproci. 

L’importanza di tale convenzione emerge dal 
fatto che a Berlino esistono 230 Casse per mala¬ 
ti, alle quali sono assicurate obbligatoriamente 
1.400.000 persone ; che oltre a queste Casse uffi¬ 
ciali, ne esistono altre ausiliarie o libere, nonché 
alcune società che raccolgono impiegati e agenti 
pubblici esclusi dalle assicurazioni obbligatorie, 
per un totale di circa 100,000 membri. 

È stato generalizzato il principio della libera 
scelta del medico, visto che esso ha fatto buonis¬ 
sima prova ovunque è stato introdotto. È stato 
anche accolto il principio del, compenso del medico 
ad abbonamento, dato che esso elimina molti abu¬ 
si e .semplifica i conteggi: le Casse corrisponde- 
lanno per il servizio medico una capitazione di 
30 marchi l’anno per ogni assistito (cioè, al cam¬ 
bio attuale, 10 delle nostre lire). I medici che 
intendono prestare i loro servizi agli assicurati 
devono iscriversi in una lista ufficiale; è posta 
la condizione che abbiano praticato almeno per 
due anni a Berlino: quelli che non hanno già eser¬ 
citato almeno per tre anni come medici delle Casse 
devono seguire un corso di medicina sociale; sono 
«‘schisi dalla pratica assicurativa i medici che ab¬ 
biano avuto condotto disonorevole o che abbiano 
commesso gravi errori nell’esercizio professionale. 
Sono Istituiti Comitati dì controllo, in specie per 
quanto concerne la prescrizione dei rimedi, onde 
infrenare eccessi ed abusi. 

La convenzione avrà la durata di cinque anni. 

_ L. V. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Il Conferenza Internazionale contro la tubercolosi. 

U 27 luglio, con l’intervento dei delegati di 39 
nazioni, venne inaugurata la II Conferenza inter¬ 
nazionale contro la tubercolosi. L’Italia era rap¬ 
presentata dal sen. P. Foà e dal prof. V. Ascoli. 
Lord Curzon recò ai congressisti il saluto del Re. 

Nel giornalismo medico. 

Si è avviata la pubblicazione della rivista « Zac- 
<-hia», consacrata alla medicina legale, diretta dal 
Prof. S. Ottolenghi: ne sono redattori i dottori 
A. Bellussi, B. Boldrini. A. Ascarelli e G. Falco. 
Contiene memorie originali, riviste sintetiche, re- 
< elisioni e la cronaca .dell’Istituto di Medicina 
j legale di Roma : è organo ufficiale della Società 


di Medicina Legale e ne pubblica gli atti. Esce in 

fascicoli bimestrali, in dignitosa veste tipografica 
Augurii. 

* 

* * 

Sotto il nuovo titolo « La Federazione Medica », 
è ìicomparso, col 15 luglio, il «Bollettino della 
Federazione degli Ordini dei Medici » ; viene pub¬ 
blicato mensilmente; la redazione e l’ainruinistra- 
zione sono affidate al dott. Ennio Tognoli (Bolo¬ 
gna, piazza Galvani 1). Il giornale accoglie gli 
atti della Federazione, la cronaca degli Ordini, 
articoli d’interessi collegiali e informazioni varie. 

Viene rimesso gratuitamente a tutti i medici in¬ 
scritti negli Ordini. 

Ci compiacciamo di questa promettente ripresa 

di attività e auspichiamo un pieno successo alla 
iniziativa. 

A. D. R. M. 

L « Associa tion pour le Développement des Re* 
lations Mèdicales entre la Franc-e et les Pays al- 
liés » ha in parte costituito e va costituendo nu¬ 
merosi Comitati nei vari Paesi già alleati; nel 
Giappone, sotto la presidenza del dott. Motais;: 
nell’Olanda, sotto la presidenza del prof, vàn der 

Hoe\ en, nel Brasile, sotto la presidenza del pro¬ 
fessor Berrò. 

Contro la nomina dì un radiologo non medico in 
Francia. 

Il «Sindacato generale dei medici francesi elet- 
trologi e radiologi» ha indirizzato al Direttore ge¬ 
nerale dell’Assistenza pubblica, dott. L. Mouriez, 
una energica protesta, firmata .dal presidente dot¬ 
tor .Taulin, contro la nomina di un radiologo non 
medico a successore del compianto Infroit, vitti¬ 
ma del dovere, quale Capo del Laboratorio radio- 
grafico della Salpetrière. 

La protesta fa valere la necessità che il radio¬ 
logo esercente nel campo medico possegga precise 
nozioni di medicina e si appoggia largamente al 
parere espresso dall’Académie de Médecine. di Pa¬ 
rigi fin dal 1908. 

Un legato delia vedova Duval. 

La vedova di Mathias Duval, il celebre istologo, 
embriologo e fisiologo della Facoltà medica e della 
Scuola normale superiore di Parigi, ha lasciato 
50,000 franchi alla Facoltà di Medicina dì Parigi, 
.senza porre nessuna condizione: la Facoltà ha di¬ 
ritto di farne l’uso che crede. 

Questo legato è fatto in conformità ai desideri 
espressi più volte dalle Facoltà francesi : permette 
di trarre dalla somma ricevuta il partito più van¬ 
taggioso. 

Il prof. Fuchs. 

Il 14 giugno ha compiuto il 70° compleanno Er¬ 
nesto Fuchs, il celebre oftalmologo di Vienna, il 
cui trattato monumentale è stato tradotto in mol¬ 
te lingue (francese, inglese, italiano, spagnuolo, 
lusso, giapponese). Malgrado la Sua età, egli con¬ 
tinua a lavorare attivamente: or non è molto pub¬ 
blicava interessanti ricerche sulle alterazioni se¬ 
nili del nervo ottico. 
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Sono stati suoi allievi Czermak, Meller, Salz- 
mann e molti altri. • ' 

Il suo Istituto è uno dei più frequentati da me¬ 
dici di tutti i Paesi. 

La fame e il colera io Russia. 

Le notizie che giungono dalla Russia dei soviet 
dicono che ora il Governo di Mosca deve combat¬ 
tere contro due nuovi nemici implacabili: contro 
la fame e contro il colera. Ambedue mietono in¬ 
numeri vittime. 

Le Istvestia di Mosca riferiscono che Rostow, la 
regione del basso Volga, Woronesch e Orel sono 
particolarmente colpiti dall’epidemia. 

Il Times reca che a Mosca, Retrogrado e Odes¬ 
sa si sono avuti dalla metà di maggio al 15 lu¬ 
glio oltre 130,000 morti di colera ; che nelle stesse 
citta durante i mesi di maggio e giugno sono 
morti di tifo esantematico 40,000 adulti e 52.000 
bambini. 

I 

Vittima del dovere. 

È morto a Torino il prof. Giuseppe Campora, 
primario chirurgo dell’ospedale di San Giovanni, 
per un’infezione generale contratta nell’esercizio 
del proprio dovere eseguendo una operazione. Tra¬ 
sportato nel nosocomio, non fu trascurato nessun 
suggerimento della scienza per salvarlo, ma pur¬ 
troppo la morte vinse l’arte e l’affetto. Il profes¬ 
sor Campora non aveva ancora quarantanni ed 
era padre di tre tìgli. Godeva di salda reputazione 
come operatore e come studioso. M. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Cocaina e cocainismo. 

La passione dei paradisi artificiali assume 
sempre nuove forme, attanaglia ogni giorno 
nuove vittime. La crudele perversione che sa¬ 
crifica l’uomo alla illusione del piacere vele¬ 
noso crea ogni giorno nuovi tormenti, ogni 
giorno nuovi tormentati. 

L’alcool, l’oppio, l’etere, l’haschisch, le so¬ 
stanze più diffusamente adoperate per creare 
gioie effimere, per dare un attimo di requie ai 
dolori fisici e morali, e che pur sono stati e 
sono sorgenti di tanti dolori e di tante miserie, 
sono stati superati. 

La cocaina è il veleno voluttuario del giorno. 

Oggi all’ebbrezza rumorosa dell’alcool, all’e¬ 


stasi rapida dell’etere, alla gaiezza dell’haschi- 
sch, ai languori dell’oppio si preferisce la esal¬ 
tazione viva e brillante della cocaina. La in¬ 
tensa e feroce ebbrezza che procura questa 
polvere si accorda più con il carattere della 
vita moderna. . 

La passione si è diffusa così rapidamente per 
tutto il mondo . civilizzato, tanti danni, tante 
miserie, tanti lutti ha provocati, che'T r umanità 
ha già scontato con forte usura tutti i benefìcii 
ricavati dall’uso medicamentoso del prezioso 
anestetico. 

La cocaina è uno degli alcaloidi contenuto 
nelle foglie delYErytroxylon Coca, un albe- 
retto selvatico dell’America meridionale e spe¬ 
cialmente della Bolivia e del Perù, dove essa 
gode tale reputazione che è stata deificata. Gli 
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indigeni attribuiscono .alle foglie della coca la 
virtù di far sostenere il digiuno, di rifare le 
forze muscolari e le attività nervose. 

È un alcaloide solido che può considerarsi 
come una metileogonina perchè riscaldata col¬ 
l’acido cloridrico si decompone in alcool meti¬ 
lico, acido benzoico ed in una base cristalliz¬ 
zata, l’ecgonina. È inodore ed amaretta, quasi 
insolubile nell'acqua, solubile nell’alcool e nel- 
1 etere. È salificabile ed il sale più comunemen¬ 
te adoperato per la sua solubilità è il clori- 
drato. 

La cocaina che ora trovasi in commercio 
non è estratta dalle foglie della coca, ma è ot¬ 
tenuta per sintesi. Quella sintetica è un po’ 
meno tossica di quella naturale, si assorbe len¬ 
tamente, e l’avvelenamento dura più a lungo, 

ma in genere le proprietà biologiche sono iden¬ 
tiche. 

La cocaina agisce su tutti gli organi e sistemi 
dell’organismo, ma la sua azione elettiva si 
spiega sul sistèma nervoso. 

Il suo potere anestetizzante, per il quale 
trovò così larghe applicazioni terapiche, 6i 
esplica su la pelle e sulle mucose, ma sopra¬ 
tutto su queste ultime. Il contatto di una solu¬ 
zione .al 2 % iper 5-10 minuti su di una mucosa 
determina perdita della sensibilità. Questa 
azione è assai fugace, non dura che una ven¬ 
tina di minuti. 

■Sulle mucose stesse, o quando anche sia iniet¬ 
tato nel tessuto cellulare o sottomucoso, pro¬ 
voca rapidamente un arresto circolatorio lo¬ 
cale con anemia dei tessuti, che è l’effetto di 
una vaso-costrizione dei capillari. L’anemia lo¬ 
cale dovuta all'azione della cocaina può dive¬ 
nire intensa e provocare, quando l’azione stessa 
si prolunghi, un rallentamento della nutrizione 
e mortificazione dei tessuti, che non essendo 
più irrigati dal sangue e quindi nutriti, cadono 
in necrosi con formazione di ulcera. Questo 
processo dà ragione della perforazione del 
setto nasale, che 6i può verificare negli annu- 
satori di cocaina. 

Sul sistema nervoso centrale la cocaina ha 
un’azione varia, in primo tempo eccitante e suc¬ 
cessivamente deprimente. La intossicazione co¬ 
cainica è accompagnata da fenomeni di agita¬ 
zione motrice, ipereccitabilità muscolare, attac¬ 
chi convulsivi epilettiformi ed isteriformi e di¬ 
sturbi sensitivi, sensoriali, cenestesici ed intel¬ 
lettuali. 

La dose mortale è molto bassa. La quantità 
massima di cocaina che può introdursi nell’or¬ 
ganismo per via sottocutanea è di 3-4 centi- 
grammi. Dosi superiori possono provocare fe¬ 
nomeni inquietanti ed anche la morte. Delbosc 
ha osservato quattro casi di morte in seguito 


alla ingestione di gr. 0,80-1,50 di cocaina. Sy- 
mes vide morire un individuo 20 minuti dopo 
la iniezione nell’uretra di 80 cgr. di cocaina e 
Kolomnine procurò la morte di una donna con 
il lavaggio vaginale a mezzo di una soluzione 
contenente gr. 1.04 di cocaina. 

In rapporto alla sua potente azione aneste¬ 
tizzante la cocaina ha anche larga applicazione 
terapica in medicina ed in chinirgia e sopra 
tutto in odontoiatria ed in oculistica. E mah 
grado 1 allarmante diffusione della cocainoma¬ 
nia l’uso terapico della droga non è stato limi¬ 
tato in quanto che la esperienza ha dimostrato 
che contrariamente a quel che avviene per la 
morfinomania, l’abitudine e la passione per la 
cocaina non si assume in seguito a cura per 
calmare dolori fìsici o morali. Casi terapici di 
cocainomania si sono avuti in seguito a tenta¬ 
tivi di trattare la morfinomania mediante inie¬ 
zioni di cocaina; tali tentativi non ebbero altro 
effetto che quello di sostituire un’abitudine 
morbosa ad un’altra. Ma gli insegnamenti del- 
1 esperienza ed una maggior prudenza da par¬ 
te dei medici hanno notevolmente ridotto il 
numero di questi errori. 

* 

* * 

La diffusione della passione per la cocaina 
ha notevolmente aumentato in questi ultimi 
anni i casi di avvelenamenti acuti e cronici per 
il pernicioso alcaloide. Questa nuova tortura, 
che l’uomo si infligge nella vana illusione di 
placare il suo destino si va diffondendo con 
spaventosa rapidità. La bianca droga esercita 
i suoi fascini un gran numero di persone. 
Quasi ogni giorno la cronaca registra il tra¬ 
sporto all’ospedale di un individuo avvelenato 
dal delizioso alcaloide o la scoperta da parte 
della polizia di ritrovi, nei quali le prese di 
cocaina costituiscono il numero preferito dei 
frequentatori e delle frequentatrici. I centri 
maggiormente infetti erano fino a qualche anno 
fa Parigi; Londra, Berlino, New York : oggi il 
male è diffuso in tutte le città, grandi e piccole. 

È una nuova forma di pervertimento che dalle 
case di piacere, dai caffè-concerto, dalle case ; 
da giuoco, dai teatri di secondo ordine si dif¬ 
fonde ad ambienti moralmente più sani. * 

Da principio la cocaina si annusa per curio¬ 
sità, per un morboso spirito di imitazione, per 
suggestione, così come si comincia a fumare. i 
La prima presa è quasi sempre ©gradevole. La 
eccitazione ed il malessere che ne segue, la 
nausea, i disturbi cardiaci, la insonnia dovreb¬ 
bero distogliere dall’insistere. Ma la ricerca di 
sensazioni, di cui gli iniziati decantano la bel¬ 
lezza straordinaria, induce a nuove prese e 
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sempre più forti, che alla fine provocano il pa¬ 
radiso artificiale. 

La cocaina produce una sensazione di be¬ 
nessere generale, una deliziosa ed intensa gioia 
di vivere che fa dimenticare le tristezze, le 
sventure, che toglie ogni preoccupazione per 
l'avvenire, una vivacità dello spirito, che apre 
la intelligenza alle idee creatrici più belle, più 
seducenti. Essa fa sentire con intensità folle 
i colori, gli odori, i suoni. Tutte ’e sensazioni 
assumono una vivacità insolita, un colorito pia. 
cevole. L’intelligenza sembra snebbiata, la co¬ 
scienza della propria capacità esagerata, ine¬ 
sauribile la potenza di amare. Il senso di vi¬ 
gore, di energia, il senso della vita è portato al 
suo massimo 

Questo paradiso però è breve ed inconsistente 
come una meteora. Il torrente impetuoso di 
sensazioni forti e piacevoli si esaurisce rapida¬ 
mente lasciando uno stato di depressione e di 
abbattimento, dal quale l’avvelenato cerca di 
uscire prendendo nuove e più forti dosi di co¬ 
caina. Si stabilisce così l’abitudine, la neces¬ 
sità, la passione. Ogni tentativo di diminuzione 
o di soppressione è seguito da sofferenze atroci 
che rendono il cocainomane incapace di resi¬ 
stere e di insistere nell’astinenza. Il veleno tiene 
in soggezione assoluta la sua vittima. Il cocai¬ 
nomane sacrifica alla sua polvere tutto, il suo 
corpo e la sua anima, la sua fortuna ed il suo 
onore. Per procurarsi la sorgente dei suoi pa¬ 
radisi e dei suoi inferni non bada a spese, paga 
tutto quello che può, non rifugge eia atti crimi¬ 
nosi, dalle minaccie, dal furto e perfino dall’o¬ 
micidio. v 

» 

Quando la dose annusata quotidianamente 
non supera in media i 50 cgr. i fenomeni tos¬ 
sici si limitano ad una speciale eccitazione ce¬ 
rebrale e fisica senza altri disturbi all’infuori 
di un certo malessere cardiaco. Il soggetto pro¬ 
va un bisogno febbrile ed irrefrenabile di atti¬ 
vità muscolare ed intellettuale. Si ha una lu¬ 
cidità ed una vivacità di spirito sconosciuta 
allo stato normale. I cocainomani hanno una 
facilità particolare di eloquio. Sono vivaci ed 
alcuni sotto la influenza della droga sono ca¬ 
paci di lavori intellettuali e di improvvisazioni 
mai tentate. Talvolta però si ha fissità del 
pensiero: parecchi Sono dominati da una uni¬ 
ca idea die non possono scacciare dal campo 
della coscienza durante tutto il tempo dell’azio¬ 
ne della droga. 

D’altra parte fin dalle prime prese i cocai¬ 
nomani non possono star calmi e sono in preda 
ad un’agitazione che li fa muovere senza posa. 
Mentre il morfinomane cerca la tranquillità ed 
avverte come un senso di annientamento, il co¬ 
cainomane subito dopo la presa è capace di 


tutti gli sforzi, di tutte le fatiche. Egli presenta 
una specie di ebbrezza che si esplica con il viso 
animato, gli occhi rossi. 

Per questa sovraeccitazione continua il co¬ 
cainomane diventa irrequieto, intollerante, ir¬ 
ritabile. Non ammette contraddizioni e attac¬ 
ca brighe per futili motivi ed anche senza al¬ 
cun motivo. 

Spesso si ha anche una particolare eccita¬ 
zione genitale e parecchi intossicati persistono 
nel vizio unicamente perchè risentono gli ef¬ 
fetti della cocaina nell’ambito della sfera ses¬ 
suale. 

Durante l’ebbrezza cocainica e per qualche 
giorno dopo si ha insonnia ed anoressia, e di¬ 
sturbi transitori della, vista (diplopia, scotomi, 
discromatopsia, ecc.) e dell’udito (sibili, ron¬ 
zìi, ecc.). Talvolta si hanno fenomeni transi¬ 
tori illusionali ed anche allucinatorii. 

Infine durante il periodo della ebbrezza il co¬ 
cainomane ha come un velo dinanzi alla sua 
coscienza morale. Non solo egli è capace di 
atti sconvenienti, immorali, ma li commette in 

pubblico senza rendersi conto della loro gra¬ 
vità. 

Quando il nuovo adepto annusa per inespe¬ 
rienza una dose eccessiva di cocaina o quando 
nel corso della perversa abitudine il cocaino¬ 
mane assorbe per imprudenza o per accrescere 
la intensità delle sensazioni voluttuose una dose 
più del solito abbondante si può avere l’avvele¬ 
namento acuto. Questo è caratterizzato da di¬ 
sturbi cardiaci, o circolatorii, respiratorii e ner¬ 
vosi. 

Per un’azione vaso-costrittrice dovuta eviden¬ 
temente ad eccitazione del simpatico si ha pal¬ 
lore della faccia, raffreddamento delle estre¬ 
mità. Il paziente accusa inoltre ansia precor¬ 
diale, dolori analoghi a quelli de\Y angina pe¬ 
rforisi , palpitazioni, ha tachicardia, intermit¬ 
tenze, tendenza alle sincopi. I disturbi respi¬ 
ratorii consistono in dispnea e talvolta in ar¬ 
resto completo della respirazione. 

La fenomenologia nervosa è la più impo¬ 
nente e la più caratteristica. Gli avvelenati 
presentano eccitazione cerebrale, loquacità, agi¬ 
tazione; alcuni sono in preda ad ira più o 
meno violenta, altri piangono. Talora si ha uno 
stato quasi stuporoso. Frequenti sono le verti¬ 
gini. Le allucinazioni visive e tattili, comunis¬ 
sime nella forma cronica, possono aversi anche 
nella intossicazione acuta. Le sensibilità tattile 
e muscolare sono spesso attutite. Si possono 
avere anche convulsioni a carattere epilettico. 

Ai sintomi sopra accennati si possono ag¬ 
giungere disturbi digestivi (ptialismo seguito 
da diminuzione della secrezione salivare e sec¬ 
chezza della bocca, molto raramente vomito e 
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diarrea) e disturbi urinarii (oliguna e talvolta 
anuria per uno o due giorni). Talora si ha 
ipertermia. 

Il decorso deU’avvelenamento acuto è molto 
vario. Talvolta si può avere rapidamente la 
morte; talora il collasso, il coma, lo stato sin¬ 
copale durano parecchie ore, ma l’infermo fi¬ 
nisce per ristabilirsi; tal’altra il paziente sem¬ 
bra guarito, ma può andar soggetto ancora per 
parecchi mesi a senso di oppressione, vertigini, 
sincopi, torpore delle estremità, difficoltà di pa¬ 
rola ed inattitudine al lavoro. 

Nel cocainismo cronico le sensazioni eufo¬ 
riche del principio non persistono, viceversa 
l’intossicato è preso da un indebolimento pro¬ 
gressivo delle funzioni psichiche e da un deca¬ 
dimento somatico generale. La memoria è com¬ 
promessa, specialmente quella delle date, donde 
un -certo disorientamento nel tempo. I cocaino¬ 
mani diventano abulici, indecisi, apatici, inca¬ 
paci di qualsiasi sforzo. Diventano tristi, irri¬ 
tabili, inaffettivi. Talora questo stato è inter¬ 
rotto da brevi accessi di attività. 

.Contemporaneamente si ha un indebolimento 
del senso morale, tanto più accentuato quanto 
più misere sono le condizioni economiche del 
soggetto, che per procurarsi il veleno non si 
arresta dinanzi ad alcuna forma di delitto. In 
genere si perde ogni senso di proprietà e di con¬ 
venienza: l’awelenato non vive che per la co¬ 
caina, che è l’unico scopo della sua esistenza. 

L'insonnia ed i sogni terrifici analoghi a 
quelli degli alcoolisti sono molto frequenti. 

Spesso si determinano forme psicotiche a 
base prevalentemente allucinatoria. Più fre¬ 
quenti sono le allucinazioni visive, che sono 
mobili, polimorfe, prevalentemente micropsiche, 
talvolta terrifiche, tal’altra piacevoli: spesso 
si ha zoopsia come nel delirio alcoolico. An¬ 
che le allucinazioni uditive sono frequenti : i 
pazienti odono rumori, voci che parlano della 
cocaina. . 1 

I disturbi della sensibilità generale sono 
molto frequenti, i cocainomani sentono sulla 
loro pelle muoversi vermi ed insetti, o si sen¬ 
tono coperti di acqua calda o fredda e simili. 
La sensazione di corpi estranei sulla pelle sem¬ 
bra un sintomo particolare dell'avvelenamento 
cocainico. 

Con l’andare del tempo persistendo la intos¬ 
sicazione le allucinazioni si moltiplicano, si 
combinano, diventano più vivaci. Segue uno 
stato delirante il cui contenuto è talvolta per¬ 
secutorio, tal’altra ipocondriaco. 

II cocainomane conserva, in mezzo alle allu¬ 
cinazioni, una certa lucidità di idee e conserva 
sia pure obnubilato l'orientamento nel tempo 
e nello spazio; ma spesso sotto la influenza di 


eccessi di cocaina o di altro genere, o per azio¬ 
ne di traumi psichici o di intossicazione alcoo- 
lica può manifestarsi uno stato di confusione 
mentale allucinatoria analogo al delirio alcoo¬ 
lico. È appunto durante queste crisi che si ve¬ 
rificano quelle scene drammatiche, quegli atti 
di violenza, quell’agitazione incomposta per la 
strada o nei luoghi di divertimentj che provo¬ 
cano l'intervento della polizia. Questi accessi 
durano in genere parecchi .giorni e la conva¬ 
lescenza di regola è molto lunga perchè lo 
stato generale è molto depresso. 

Non è raro il caso che nello stesso individuo 
l’avvelenamento cocainico si aggiunga a quello 
di altre droghe voluttuarie. Alcuni cocaino¬ 
mani sono nello stesso tempo morfinomani, ete- 
i-omani, alcoolisti; la sintomatologia diventa al¬ 
lora polimorfa e complessa. In genere i cocai¬ 
nomani più allucinati sono quelli che sono 
contemporaneamente alcoolisti. 

Ai sintomi mentali 6i aggiungono i fatti di¬ 
pendenti dall’intossicazione generale dell’orga¬ 
nismo, dal difetto alimentare, dal genere di 
vita che menano i cocainomani. Questi sono 
magri, pallidi, hanno gli occhi incavati. La 
cocaina produce un’eccitazione generale del ri¬ 
cambio materiale e consecutiva utilizzazione 
delle sostanze di riserva. 

Anche neiravvelenamento cronico possono 
aversi convulsioni. Si notano talora tremori 
all’estremità ed alle labbra. La parola è tal¬ 
volta disartrica, esplosiva. Il polso è frequente, 
aritmico. Spesso si ha tendenza alla iperi¬ 
drosi. 

Il cocainomane diventa sessualmente impo¬ 
tente e mentre prima aveva tendenza agli ec¬ 
cessi erotici e si era dato alla cocaina per me¬ 
glio e più godere l’amore, finisce per preferire 
l’impotenza alla rinunzia al tossico. 

Un sintonia molto caratteristico e speciale 
degli individui che prendono la cocaina, spe- 
che in soluzione mediante tamponamento delle 
fossa nasali, è la perforazione del setto; si trat¬ 
ta di un’erosione della parte cartilaginea del 
setto di forma rotonda ed ovalare, la quale può 
raggiungere anche il diametro di un centi- 
metro. 

% 

* 

; * * 

La cura deH’avvelenamento cocainico acuto 
è semplice. Per lo più si tratta di combattere 
la tendenza alle sincopi o l’angoscia respira¬ 
toria. Si farà sdraiare il paziente orizzontal¬ 
mente con la testa bassa e si pratica la respi¬ 
razione artificiale. Poiché la cocaina ha un’a¬ 
zione vaso-costrittrice, gioveranno i vaso-dila¬ 
tatori (nitrito d’amile, trinitrina). Eventual¬ 
mente si praticheranno iniezioni di etere e di 
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caffeina. Le crisi epilettiformi si combatte¬ 
ranno con il cloralio o con il bromuro. 

Il trattamento deiravvelenamento cronico 
consiste essenzialmente nella soppressione del 
veleno. Al riguardo occorre avvertire che, a 
differenza di quanto avviene nella morfino¬ 
mania, la disuas6efazione brusca e rapida non 
provoca disturbi di sorta. Ma perchè si possa 
es'sere sicuri che il malato non ricada nel vizio 
ossia perchè il trattamento sia veramente effi¬ 
cace, è indispensabile l’isolamento ed una sor¬ 
veglianza costante, energica. È ovvio che ciò 
non si può ottenere se non in adatti luoghi di 
cura. n. 

La soppressione dell’abitudine cocainica de¬ 
termina un miglioramento rapido dei disturbi 
mentali, ma il cocainomane purtroppo rimane 
sempre un individuo tarato con una spiccata 
debolezza di tutto l’organismo e specialmente 
del sistema nervoso centrale. 

Più che la cura, quindi, ciò che deve mag¬ 
giormente interessare la società ed i poteri pub- 
blici è quella della prevenzione del cocainismo 
cronico. 

Purtroppo attualmente molte sono le condi¬ 
zioni che favoriscono il dilagare di questa pia¬ 
ga, È ben noto che la cocainomania è diffusa 
sopra tutto da coloro che essendone già colpiti 
cercano di far proseliti, e da coloro che cer¬ 
cano trarre illecito profitto dal commercio della 
droga fatale. 

Se la guerra creò delle condizioni morali che 
favorirono lo sviluppa della cocainomania, il 
dopo-guerra l’ha incrementata per ragioni eco¬ 
nomiche. 

La cocaina che trovasi in commercio provie¬ 
ne ora quasi totalmente dalla Germania dove 
si produce in enormi quantità per via sintetica. 
Il regime dei cambi favorisce la importazione 
di questo prodotto tedesco in tutti i paesi. 
Quando si pensi che im chilogramma della 
droga costa all'incirca mille lire e può essere 
venduto fino a 30,000 lire, ci si rende conto del¬ 
la intensità del traffico clandestino della droga 
e come esso sfugga ad ogni vigilanza. 

E purtroppo le nostre leggi non prevedono il 
nuovo reato che fa tante vittime. Ed infatti 
l’autorità giudiziaria nel provvedere in seguito 
a denunzie fatte contro farmacisti non ha po¬ 
tuto sinora che emettere condanne a lievi ed 
inefficaci ammende in base all’art, 62 del T. U. 
delle leggi sanitarie. Nè più efficaci pene sono 
comminate ai non farmacisti che fanno ille¬ 
cito traffico degli stupefacenti. Da ciò la ne¬ 
cessità di una nuova legislazione. 

Dinanzi al Parlamento si trovano due pro¬ 
getti di legge al riguardo, uno dell’on. Ber¬ 
gamo, l’altro presentato dal Governo. 


11 primo non sembra possa avere successo 
perchè monco ed incompleto, perchè non tiene 
conto dello smercio della cocaina da parte dei 
farmacisti, che verrebbe senz’altro proibito. 
L’altro, quello governativo, più armonico men¬ 
tre è sufficientemente severo tien conto delle 
imprescindibili necessità terapiche. 

L’art. 1 prevede il caso di chiunque, non es¬ 
sendo autorizzato alla vendita di prodotti me¬ 
dicinali, e non facendo di essi notorio ed abi¬ 
tuale commercio, vende od in qualsiasi modo 
somministra al pubblico sostanze con azione 
stupefacente ovvero ritiene le sostanze stesse 
per venderle o somministrarle. 

Le pene comminate, e cioè la reclusione da 
due a ©ei mesi e la multa da lire 1000 a lire 4000 
sono, nella loro entità, proporzionate alla dan¬ 
nosità sociale insita nel fatto illecito, e ten¬ 
dono, attraverso l’efficace repressione del de¬ 
litto, a combattere quell’illecito commercio che 
si è .andato clandestinamente sviluppando ad 
opera di persone senza scrupoli. 

Nel caso di recidiva, il capoverso dell’arti¬ 
colo aumenta le pene, per la maggiore perico¬ 
losità del delinquente, con l’aggiunzione obbli¬ 
gatoria alla pena principale — nel caso che il 
colpevole eserciti una professione od arte, che 
abbia servito di mezzo a commettere il reato, 
o lo abbia comunque agevolato — della sospen¬ 
sione dalla professione od arte per un periodo 
da tre a sei mesi. 

L’art. 2 punisce con le stesse pene sancite 
dall’art. 1 i fabbricanti, commissionari e com¬ 
mercianti di prodotti chimico-farmaceutici, i 
quali forniscano in qualsiasi modo le sostanze 
contemplate dalla legge a persone che non 
sieno autorizzate ad acquistarle per l’esercizio 
della loro professione, o per uso scientifico. 
L’elemento psicologico del reato consiste anche 
qui nella consapevole volontà di fornire dette 
sostanze a chi, non essendo autorizzato a farne 
acquisto per un uso lecito, non può che desti¬ 
narle all’uso che la legge intende reprimere. 

L’art. 3 prevede il caso che il delitto 6ia com¬ 
messo da persone autorizzate a vendere al pub¬ 
blico prodotti medicinali a dose e forma di me¬ 
dicamento, vale a dire dai farmacisti, e fìssa, 
come pena, la reclusione da 3 a 7 mesi e la 
multa da lire 1500 a lire 5000. La fissazione di 
pene maggiori, di quelle di cui all’art. 1, è giu¬ 
stificata dalla considerazione che, nella specie, 
il dolo generico è aggravato dalla violazione 
degli speciali doveri professionali, onde si ha 
una maggiore pravità del delinquente. E devesi 
a questa considerazione, se la sospensione del¬ 
l’esercizio professionale, stabilita dal capoverso 
dell’art. 1 da mesi tre a mesi sei, è anche qui 
obbligatoria, ma per una-durata eguale a quella 
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della pena restrittiva della libertà personale, 
che sarà inflitta, in conformità alle disposizioni 
deU’art. 35 del Codice penale. 

L’art. 4 commina raumento della pena, % san- 
cita dagli articoli precedenti, da un quarto alla 
metà, se la vendita o la somministrazione delle 
sostanze stupefacenti venga fatta a persone di 
età minore, considerando tale ipotesi, come un 
aggravante da reprimere con maggiore seve¬ 
rità, per il carattere più riprovevole dell’atto, 
in concreto compiuto. 

In relazione poi airobbligo, che viene fatto 
ai medici col primo comma dell’art. 5, di indi¬ 
care nelle ricette per le prescrizioni delle so¬ 
stanze, contemplate nel disegno di legge, il co¬ 
gnome, il nome ed il domicilio deirammalato, 
a 'cui le rilasciano, è fatto divieto, con l’articolo 
stesso, ai farmacisti di spedire ricette mancanti 
delle predette indicazioni; la inosservanza di 
tali modalità, lS e avvenute per pura negligenza, 
perchè in caso di dolo si ha la figura di de¬ 
litto prevista da 11’art. 3, dà luogo ad una sem¬ 
plice contravvenzione, donde la comminatoria 
dell’ammenda da lire 300 a lire 1000. 

La stessa ammenda è sancita, con aggrava¬ 
mento pertanto delle penalità in atto previste, 
nel caso che i farmacisti, nella spedizione delle 
ricette prescriventi le sostanze, contemplate nel 
disegno di legge, non osservino le disposizioni, 
di cui all’art. 61 del Testo unico delle leggi sa¬ 
nitarie ,1° agosto 1907, n. 636, ed all’art. 49 del 
regolamento approvato col Regio decreto 13 lu¬ 
glio 1914, n. 829, e cioè non conservino presso 
di loro le ricette originali, o, riconoscendo in 
una ricetta la prescrizione di dette sostanze 
a dosi non medicamentose o pericolose, non 
esigano che il medico dichiari per iscritto nella 
ricetta stessa che la somministrazione è sotto 

la sua responsabilità, ed a quale uso deve ser¬ 
vire. 

Nell’intento poi di rendere più proficua sotto 
ogni riguardo la vigilanza, che dovrà sempre 
essere esercitata per impedire l’illecito com¬ 
mercio, e di facilitarne la repressione, l’art. 6 
sottopone i prodotti chimico-farmaceutici ed i 
farmacisti alTobbligo di uno speciale controllo, 
per quanto riguarda l’entrata e l’uscita di so¬ 
stanze velenose stupefacenti. 

Le modalità e le forme di tale controllo sa¬ 
ranno stabilite nel regolamento alla legge. 

^ Sono però in questa fissate le penalità per i 
contravventori, penalità, che, «anche in questo 
caso, ed in considerazione degli speciali doveri 
professionali, che loro incombono, sono aggra¬ 
vate in confronto ai farmacisti, aggiungendosi 
alla multa la chiusura della farmacia 6Ìno al 
termine massimo di un mese. 


L art. 7 stabilisce la confisca dei prodotti, che 
hanno servito come mezzo a commettere il rea¬ 
to, ciò che è naturale conseguenza della loro, 
intrinseca particolarità. 

Tutte le multe e le ammende, sancite nelle 
disposizioni del disegno di legge, superano sen¬ 
sibilmente, nella loro entità, quella misura, 
che potrebbe ritenersi normale, e ciò sia per 
ottenere la giusta repressione dellVmmws lucri 
faciendi } che caratterizza la specifica attività 
illecita del reato, sia in considerazione altresì 
dell’attuale deprezzato valore della moneta. 

Tende infine ad ( additare al pubblico biasimo 
le persone che siensi rese colpevoli del delitto, 
così tipicamente esiziale alla morale ed alla 
salute pubblica, e ad integrare gli effetti della 
sanzione punitiva, mediante il discredito, che 
non può non colpire chi si è reso autore di si¬ 
mili reati, la disposizione contenuta nell’ultimo 
articolo del disegno di legge, per effetto della 
quale la sentenza di condanna dovrà essere 
pubblicata, integralmente o per estratto, a spe¬ 
se del condannato, in un giornale da designarsi 
nella sentenza stessa tra quelli più diffusi nel 
luogo in cui fu commesso il reato. 

* 

* * 

La legge su accennata se severamente appli¬ 
cata potrà porre un argine al dilagare del ma¬ 
le, ma non si potrà pretendere che essa lo es¬ 
sicchi nelle fonti. Le sanzioni penali per quanto 
severe non potranno avere efficacia nella pre¬ 
venzione di una tanta piaga se non coadiuvate 
da un’attiva propaganda sui danni individuali 
e sociali derivanti dalla passione dei veleni vo¬ 
luttuari. In Francia dove la cocainomania 6i 
diffuse prima e più largamente che in Italia, 
sono già in .applicazione da qualche anno leggi 
repressive al riguardo, ma gli effetti non sem¬ 
brano soddisfacenti. La repressione legale, il 
controllo dei poteri pubblici non può essere che 
un sussidio, un aiuto ad un’opera vasta e pro¬ 
fonda di educazione e di preparazione morale. 

G. Dragotti. 


prof. ALFREDO RUBINO 

Semiotica Medica 

(3* edizione completamente rifatta ed arricchita di nuovi ca¬ 
pitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell'anima- 
lato. - Parte speciale: Esame dell’apparato respiratorio. • 
Esame dell’apparato cardio-vascolare. • Esame degli organi ad¬ 
dominali. - Esame del sistema nervoso. . Compendio di chimica 
e microscopia clinica. - Indice alfabetico. 

Un volume in-16. elegantemente rilegato in piena tela. di 
pagine xv-633. In commercio L. 15 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio. ^ 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 14.60 franco di porto 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - ^ ia Sistina. 
N. 14. Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Clinica chirurgica generale di Siena. 
Direttore prof. Vittorio Remedi. 


Su le ferite da impalamento del retto. 


Contributo Clinico-Casistico 

per il dott. Giulio Regoli, assistente. 


Fra le lesioni del retto, molto importanti, 
ma poco comuni, abbiamo le ferite da impa¬ 
lamento, prodotte da corpi acuminati, i quali 
! possono ledere il retto sia direttamente, cioè 
i penetrando per il foro anale e ledendo dopo 
un tratto più o meno lungo il retto stesso, 
sia indirettamente e cioè ledendo l’ultima por¬ 
zione del tubo digerente, dopo aver perforato 
i tessuti di una delle regioni più vicine. 

Le ferite da impalamento del retto possono 
o semplicemente ledere quest’organo, oppure 
possono accompagnarsi a lesioni di altri or¬ 
gani e regioni del corpo umano, con conse¬ 
guenze gravissime, quali una peritonite ge¬ 
neralizzata, quasi sempre letale, se è stata 
lesa la cavità addominale, per il fatto che 
oltre al corpo estraneo che viene a contami¬ 
nare il peritoneo, si può avere il versamento 
di sostanze fecali nella cavità peritoneale stessa. 

Oltre al peritoneo, la vescica urinaria si tro¬ 
va maggiormente esposta ad essere colpita 
da un corpo che si fa strada dal basso al¬ 
l’alto, attraversando il retto, a causa della 
ma peculiare posizione nell’addome. Però la 
vescica può essere lesa senza che il corpo a- 
■cuminato, penetrato dal retto, perfori prima 
il peritoneo, perchè può avvenire che l’agente 
vulnerante segua la via estraperitoneale, pas¬ 
sando per lo spazio prerettale, fino ad arriva¬ 
re alla faccia posteriore della vescica, dopo 
aver perforato la parete anteriore dell’estre¬ 
mità inferiore del tubo digerente. 

E per quanto le ferite del retto per impa¬ 
lamento, costituiscano un capitolo abbastanza 
importante della patologia chirurgica, fino ad 
■oggi sono state poco trattate dagli AA., forse 
a causa della loro rarità. 

Scorrendo la letteratura infatti vediamo che 
le lesioni del retto per impalamentp, sono 
appena accennate nei trattati più autorevoli 
sia esteri che italiani: tantoché nel trattato 
di chirurgia del Bergmann, troviamo queste 
parole che riguardano le lesioni di tal genere: 

« In un caso per una cornata di una vacca, 
si produsse una lesione del retto: ad ognuno 
che cade sopra un oggetto acuminato, può 
capitare che questo gli penetri nel retto, co¬ 
me accadde a quel soldato di cui riferisce 
Esmarch, che cadendo sopra un palo se lo 
conficcò attraverso il retto e la vescica. Tali 
lesioni si chiamano impalamenti. (Lesioni del 


retto. Bergmann, Trat. di Chir., 1904. Milano, 
Soc. editr. libr., voi. IV, pag. 25). 

Nel Trattato italiano di chirurgia, si parla 
delle ferite da punta in generale, ma non si 

*» i » * 

accenna per niente alle ferite da impalamento 
del retto. 

Nel Le Dentu et Delbet, Traité de Chirurgie, 
voi. Vili, pag. 413, Plaies du rectum: 

« Les empalements accidentels, chute sur 
des pierres, coups de come, produisent des 
plaies contuses irrégulières d’autant plus gra- 
ves qu’elles intéressent presque toujours les 
organes voisins, vessie, vagine ». 

Come si vede anche nei trattati dove si ac¬ 
cenna agli impalamenti, vengono poco discusse 
le lesioni riguardanti il retto. 

Ricercando nella letteratura per riguardo 
alla casistica di queste tre ferite, si trova 
che anche in questo campo l’argomento è poco 
trattato. 

Tre soli lavori di casistica nel 1907 (Quénu, 
Sieur, Délormeì, un caso del Gentil nel 1912, 
e tre casi del Pozzo, nei quali però la ferita 
del retto era secondaria ad una ferita delle 
regioni prossimiori. Un caso di Lenormant 
nel 1914. 

Per riguardo al lavoro del Pozzo, che è un 
contributo allo studio degli impalamenti ac¬ 
cidentali, compiuto in questa Clinica Chirur¬ 
gica stessa, troviamo che l’A. anzitutto con¬ 
sidera le ferite da impalamento differenzian¬ 
dole dalle altre ferite, e chiamandole ferite 
di punta e contuse, e giustamente critica que¬ 
gli AA. che chiamano ferite da impalamento, 
quei traumi dati da cocci di porcellana, da ve¬ 
tri rotti, da infìssione su grate di ferro appun¬ 
tite e taglienti, lesioni che dice l’A. : « se pos¬ 
sono prodursi con il meccanismo per cui ha 
luogo più di comune l’impalamento, non han¬ 
no con questo comune il momento patogene- 
tico causale, e differenziano quindi per la loro 
Anatomia Patologica, dalle lesioni tipiche di 
cui ci occupiamo». (Clin. Chir., anno 1912, 
pag. 1555). L’A. sostiene con ragione ohe que¬ 
sti traumi su cocci e grate di ferro a punta e 
taglienti, debbano riportarsi nel gruppo delle 
lesioni lacere, da taglio e da infissione. 

Ricordati così i pochi accenni che ho tro¬ 
vati per riguardo agli impalamenti, descrive¬ 
rò il caso occorso in questa Clinica. 

Ugo R., di Ferdinando e della fu Maria 
Lazzerini, bracciante, da Casole d’Elsa, di an¬ 
ni lì. Viene ricoverato di urgenza alle ore 
una del mattino del IO agosto 1920, in condi¬ 
zioni gravissime, con polso piccolo e frequen¬ 
te, stato di semi-incoscienza, respiro affan¬ 
noso. psiche molto depressa. Esaminato su¬ 
bito a prima vista si nota fuoriuscita dal 
foro anale di liquido sanguinolento, e diva¬ 
ricando i glutei si scorge in alto e nell’in¬ 
terno, nella parete anteriore del retto, a tre 
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centimetri circa dal foro anale stesso, una 
ferita irregolare a margini contusi ed arros¬ 
sati. Dalla ferita fuoriesce liquido sanguino¬ 
lento che meglio esaminato, fa subito sospet¬ 
tare trattarsi di orina. Medicato a piatto il 
P. si passa ad esaminare l’addome, che è tu¬ 
mido, dolente, specialmente nella regione pre¬ 
pubica, tanto che si provoca forte dolore ad 
ogni men che piccola palpazione. In corri¬ 
spondenza della regione vescicale esiste ot¬ 
tusità. 

Il padre che accompagna il ferito, racconta 
che il giovanotto mentre scaricava delle man¬ 
ne di grano da un carro, era scivolato dal 
monte di grano ed era caduto sopra un ca¬ 
vicchio (palo) del carro stesso, rimanendovi 
infilato per il foro anale. 

Estratto a forza dai famigliari, che in sul 
principio non capirono l’importanza e la gra¬ 
vità della ferita, fu portato dal Sanitario lo¬ 
cale che fece diagnosi di perforazione del retto 
e della vescica, e che consigliò il suo ricovero 
all’ospedale. Il ferito dopo il trauma non ave¬ 
va più orinato. 

Persistendo la fuoriuscita del liquido san¬ 
guinolento dal foro anale, praticai il catete¬ 
rismo con una Nhélaton, raccogliendo circa 
trecento centimetri cubici di orina mista a 
coaguli di sangue. Si lascia il catetere a per¬ 
manenza, si applica la vescica di ghiaccio al¬ 
l’addome, si prescrive la dieta assoluta, si 
pratica l’iniezione antitetanica. 

Alle otto di mattina le condizioni del P. 
sono stazionarie, le orine raccolte nella matti¬ 
nata non presentano più nè la colorazione 
rossastra nè i coaguli sanguigni, ma all’esa¬ 
me chimico, danno positivissima la presenza 
del sangue. Polso 120, R. 35, temperatura 38°. 

Il giorno 11 cade la temperatura : polso 105, 
R. 30. Il giorno 12 sempre apiretico, polso 100, 
R. 26. addome meno teso e meno dolente, con¬ 
dizioni generali migliorate, localmente la fe¬ 
rita non presenta nulla di notevole, persiste 
sempre lo scolo di liquido da essa. 

Al settimo giorno l’esame chimico delle orine 
che era stato fatto quotidianamente, dà nega¬ 
tiva la presenza di sangue. 

L’addome è indolente, il P. che da due giorni 
ha preso un po' di latte, asserisce di aver fame 
ed insiste per mangiare. 

Persiste sempre scolo di liquido dalla ferita 
intrarettale, che è notevolmente migliorata. Si 
toglie il catetere a permanenza. Intanto si può 
benissimo affermare che si era costituita una 
comunicazione retto-vescicale, e tale comunica¬ 
zione si mantenne per circa quindici giorni, 
tanto che malgrado il P. fosse in ottime condi¬ 
zioni, fu trattenuto in Clinica, giacché si teme¬ 
va di dover intervenire in secondo tempo, per 
eliminare la fistola retto-vesàcale, che minac¬ 
ciava di stabilirsi permanentemente. 

Invece la ferita della vescica si chiuse sponta¬ 
neamente e dopo trenta giorni di degenza, il 
9 settembre 1920, il P. veniva dimesso comple¬ 
tamente guarito. 

Il caso citato è interessante sia perchè la fe¬ 
rita era all’interno del retto, senza lesione ester¬ 
na, tanto che bisognava divaricare notevolmen¬ 
te i glutei per poter vedere la ferita stessa, sia 
perchè il palo dopo aver perforato la parete 
anteriore del retto, era passato nella pelvi at¬ 


traversando lo spazio prerettale, senza quindi 
penetrare nella cavità peritoneale, e perciò si 
spiegano i lievissimi risentimenti peritoneali e 
le nessune complicanze consecutive, e poi era 
penetrato in cavità vescicale, perforando com¬ 
pletamente la parete posteriore della vescica, j 
Degno di nota pure è il fatto che malgrado che 
il palo si sia fatto strada attraverso una regio- I 
ne ben vascolarizzata, non siano stati lesi dei 1 
vasi di grosso calibro, e questo si spiega pen- : 
sando che per la peculiare elasticità dei vasi II 
stessi, questi sono potuti sfuggire al palo che I ! 
ha agito divaricando i tessuti come nelle ferite ! 
da punta. 

Nella Letteratura ho trovati citati solo quat- ; 
tro casi di impalamento del retto con penetra¬ 
zione nella vescica (Esmarch, Délorme, Gentil, 
Lénormant), ma in questi casi era stato sem¬ 
pre leso il peritoneo, tanto che bisognò sotto¬ 
porre i pazienti ad intervento cruento, mentre 
che nel caso da me osservato, non si praticò al¬ 
cun intervento e ci si limitò a medicare a piatto 
il retto, e a tenere per circa una settimana il | 
catetere a permanenza in vescica ed il ghiaccio 
all’addome. Ma prescindendo dall’interessa- 
mento della vescica, possiamo considerare an¬ 
che veramente rare le ferite da impalamento 
del retto, poiché nella Letteratura ne ho trovati 
citati circa dodici casi solamente. 

Concludendo, abbiamo una ferita da imppla- j 
mento del retto, senza lesione esterna, con per- I 
forazione della parete rettale anteriore a circa [ 
tre centimetri di distanza dall’apertura anale, I 
con penetrazione in cavità vescicale per via 
estraperitoneale, e con guarigione completa del 
paziente, senza intervento cruento. 

, * LETTERATURA. 

Quénu. Ferita del retto per impalamento. Ac¬ 
cademia di Medicina di Parigi. Seduta del 
2-8 gennaio 190?. 

Sieur. Un caso di impalamento con perforazio¬ 
ne della parete anteriore del retto , contusione 
della parete della vescica e perforazione del 
peritoneo. Accademia di Medicina di Parigi, 
1907. H 

Délorme. Ferita del retto e della vescica per im¬ 
palamento. Società di Chir. di Parigi. Seduta 
30 gennaio 1907. 

Gentil. Impalamento , fìstola retto-uretro-vesci- 
cale consecutiva; guarigione. Lyon Clhirurgi- 
cal. febbraio 1912. • 

Lénormant. Un caso di ferita della vescica e del 
retto per impalamento. Journal d’urologie, 
n. 1, 1914. I 

A. Pozzo. Di un peculiare tipo di traumi con le - 1 

sioni contuse e di punta. Clinica Chirurgica, 
1912. . I 

Deets. Extraperitoneale Pfàhlungsverletzung 
mit Blasen-Mastdarmflstel. Deutsche Zeit- 
schrift fùr Chirurgie. Bd. LXXIX. 

Le Dentu et Delbet. Plaies du rectum.. Traité 
de Chinirgie. Paris, 1908. 
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R. Arcispedale di Santa Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti di Firenze. 

' 2° Turno Chirurgico 

diretto dal prof. 0. Marchetti. 

# • # 

Di un non comune corpo estraneo dello stomaco 

Osservazione Clinica. 

Dott. Giovanni Carossini, assistente. 

Fra i molti corpi estranei, caduti per una 
ragione o per altra, nel primo tratto delle vie 
digerenti e che sono stati descritti ed illustrati 
specialmente dopo che l’aiuto della Radiosco¬ 
pia ne ha potuto ancor meglio identificare le 
sedi; quello di cui intendo parlare — se non 
è il primo per la qualità del corpo estraneo 
caduto nello stomaco (grossa forchetta) — po¬ 
trà riuscire molto interessante per la sua pecu¬ 
liare ubicazione gastrica e per le probabili 
complicazioni gravi che da questa potevano 
derivare. 

Riferisco senz’altro la storia clinica, il de¬ 
corso e la qualità dell 1 intervento, riserbando¬ 
mi di illustrare, alla fine, le cose più salienti 
presentate da questo caso. 

R. N., di anni 24, domestica, da Firenze. 
Nel mangiare in fretta del pesce le occorse di 
deglutire una grossa lisca la quale rimase 
impigliata nel retrobocca o forse nel primo 
tratto dell’esofago in una ubicazione che non 
fu dato di poter precisare. La donna, impres¬ 
sionata e molestata da ciò, e più ancora dal¬ 
l’idea di doversi sottoporre ad un qualsiasi 
intervento operativo, tentò più volte, con varii 
strumenti, da sè stessa, di rimuovere detto 
corpo estraneo; finché riuscito vano ogni ten¬ 
tativo provò di ottenerne l’estrazione mediante 
l’introduzione nel faringe del manico di una 
comune forchetta da tavola. La paziente rife¬ 
risce che. dopo non pochi inutili tentativi e 
molti conati di vomito, la forchetta fu spinta 
in basso ed avviata verso l’esofago. Dopo un’al¬ 
ternativa di conati di vomito, e di atti di de¬ 
glutizione, trovandosi sola è non potendo per 
ciò essere soccorsa, la forchetta cominciò a 
discendere e rapidamente raggiunse lo stoma¬ 
co, ove produsse ben tosto intensi dolori. La 
paziente fu allora costretta a ricorrere alle 
cure di un sanitario, il quale la inviò a questo 
Ospedale, ma quivi essa non fu ricoverata che 
dopo due giorni. 

La radiografìa, che qui riproduco, mostra 
meglio di ogni descrizione la posizione del 
corpo estraneo in parola e fa edotti circa le 
giuste apprensioni del Chirurgo che dovette 
intervenire. L’essere l’estremità del manico 
in corrispondenza della grande curvatura del¬ 
lo stomaco, in prossimità dell’antro pilorico, e 
l’estremità forcuta (data l’obliquità della for¬ 
chetta dal basso all’alto e da destra verso si¬ 
nistra) in vicinanza del cardias ed alla sini¬ 
stra di questo, ia modo da resultare immedia¬ 
tamente al di sotto del diaframma, nella sua 
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parte più sottile, aponevrotica, in immediata 
vicinanza dell’aia di inserzione pericardica, 
giustificavano i timori che il più piccolo co¬ 
nato di vomito potesse spingere la punta della 
forchetta verso il cuore,, non riuscendo di trop¬ 
po ostacolo la parete gastrica ed il sottile 
spessore diaframmatico con gli evidenti danni 
da ciò derivabili. 

Dato il pericolo di cui sopra si comprende 



come si dovesse procedere con la massima 
cautela nella narcosi. Il prof. Marchetti che la 
operò, per ottenere la immediata immobilizza¬ 
zione della paziente e per evitare i probabili 
conati di vomito che si hanno all’inizio della 
narcosi, pensò di iniziarla con inalazione di 
cloruro di etile, continuandola poi con etere, 
in modo da avere continuità fra la prima e la 
seconda. Riuscendo così perfettamente nell’in¬ 
tento, si praticò una laparatomia mediana, e 
con una gastrostomia anteriore si estrasse, 
con relativa facilità, il corpo estraneo. 

Esito : Guarigione perfetta. 


Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

è 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto, e raccomandato. 


Inviare cartolina-vaglia al Cav LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 
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COMMENTI. 

Si può vaccinare 
durante un’epidemia di vaiuolo? 

Dott. G. Pollaci 
docente d’anatomia patologica e di patologia 

medica nella R. Università di Palermo. 

Il prof. A. Ilvento recentemente nel fase. 25 
del corrente anno di questo periodico, Sez. 
Pratica, in un pregevole studio si è occupato 
dell’ opportunità defila, vaccinazione durante 
un’epidemia di vaiuolo. 

L’argomento è d’attualità pratica in consi¬ 
derazione delle epidemie di vaiuolo, che tut¬ 
tora funestano talune provincie d’Italia, e 
perchè sulla vaccinazione in periodo epidemi¬ 
co esistono ancora opinioni contraddittorie an¬ 
che fra i vaocinisti. 

I principali argomenti messi avanti contro 
questo mezzo profilattico sono specialmente 
due. Uno: la possibile virulentaziotie della 
linfa vaccinica, e pertanto il pericolo <ji f or _ 
nire nuovi germi all’epidemia in corsO; l’al¬ 
tro : la probabilità della esistenza, anche per 
il vaccino artificiale, della cosidetta fase ne¬ 
gativa dell’ immunità, stato anafilattico che 
può rendere gli organismi dei vaccinati iper¬ 
sensibili, e perciò più recettivi al vaiuolo. 

II prof. Ilvento cita diversi fatti, capitali 
alla sua osservazione, riporta diverse statisti¬ 
che contrarie a queste argomentazioni, e fa¬ 
vorevoli alle vaccinazioni in periodo epidemi¬ 
co. S’intrattiene della gravissima epidemia 
vaiuolosa nella provincia di Palermo del 1911- 
12, che diede nella 6ola città capoluogo 6353 
casi in circa 11 mesi di durata, con l’eleva¬ 
tissima mortalità del 41 %. 

In quell’epoca io dirigevo a Palermo i due 
Lazzaretti municipali per i vaiuolosi: Passo 
di Rigano e Sesta Casa, dove in 11 mesi fu¬ 
rono ricoverati 2979 infermi di vaiuolo. 

Questo numero non indifferente d’infetti, 
mi permise uno studio assai esfeso sull’im¬ 
munità vaccinica dei vaiolosi, che pubblicai 
a suo tempo nella Riforma Medica dell’anno 
1912 al N. 32. 

Allora insieme agli infermi, sia per neces¬ 
sità d’assistenza ai piccoli ricoverati, sia per 
provvedere a speciali contingenze di famiglia, 
furono ricevute altre 1585 persone sane, e 181 
furono gli individui chiamati successivamente 
in servizio a coprire gli 83 posti di servizio nei 
due Lazzaretti, quali sanitari, sorveglianti, in¬ 
fermieri, infermiere, inservienti. 

Tutte queste persone appena e’ntrate — per 
misura profilattica — furono innestate di linfa 
vaccinica. 
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Pertanto mi trovo raccolto un materiale di 
1766 fra vaccinazioni e rivaccinazioni, fatte su 
soggetti di tutte le età, e in contatto continuo 
con gli infetti. 

Essendosi adesso riaperta la discussione sul- 
l’uti'lità della vaccinazione in periodo epide¬ 
mico, ho creduto di un certo interesse il ri¬ 
vedere il mio materiale d’osservazioni sul pro¬ 
posito, e riassumerlo in questa nota, come un 
contributo alla soluzione di una controversia 
tanto pratica e tanto interessante. 

Nei due Lazzaretti di Palermo in 11 mesi 
si fecero, come sopra ho detto, 1766 innesti di 
linfa vaccinica, su persone di tutte le età, come 
vaccinazioni o rivaccinazioni, a seconda che- 
essi avevano subito o non la vaccinazione fuo¬ 
ri dei Lazzaretti. 

Di essi 982, pari al 55 %, riuscirono positivi; 
717, pari al 40 %, negativi; 267, pari al 15 %, 
sconosciuti, perchè i soggetti abbandonarono 
gli ospedali, prima dell’epoca necessaria per 
controllare l’esito. 

Nelle 982 vaccinazioni e rivaccinazioni po¬ 
sitive non si ebbero a lamentare accidenti de¬ 
gni di rilievo. 

Si osservarono quattro casi di roseola vac¬ 
cinica generalizzata a tipo scarlattiniforme in 
piccoli bambini, vaccinati al disotto di tre 
anni. 

Questa complicanza ebbe la durata di pochi 
giorni: tre, quattro giorni; decorse con leggera 
elevazione termica, si ebbe guarigione comple¬ 
ta, senza desquamazione. 

Non si lamentarono casi di vaccino genera¬ 
lizzato, penfìgo, eczema, porpora; non si eb¬ 
bero infezioni secondarie da piogeni: impeti¬ 
gini, ectima, vaccino ulceroso, eresipela, set- 
tico-piemia, flemmoni, ascessi, eoe.; non si eb¬ 
bero casi di sifìlide. 

Le rivaccinazioni per lo più diedero luogo- 
alle pustule attenuate vaccinoidi di Trousseau 
e Dumontpallier. 

Rare volte si notarono le caratteristiche ma¬ 
nifestazioni dermiche, proprie a vedersi nelle 
vaccinazioni. 

Gli innesti da rivaccinazioni attecchirono 
per la massima parte sui soggetti, che ave¬ 
vano subita la vaccinazione oltre ili quinto 
anno. 

Però si notarono rivaccinazioni positive pra¬ 
ticate in epoca molto vicina alla vaccinazione, 
financo dopo 11 mesi, in soggetti di tenera 
età, appena ad un anno di nascita. 

Si ebbero rivaccinazioni positive dopo pochi 
mesi di rivaccinazioni negative, anche dopo 
un mese. 

Tutte le 181 persone assunte in servizio fu¬ 
rono risparmiate dall’infezione vaiolosa, quan- 
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tunque continuamente in contatto con gli in¬ 
fermi. „ 

Fra i 1585 coabitanti 46 si ammalarono di 
vaiuolo dentro i Lazzaretti, cioè il 2 %, tutti 
guarirono. 

Di questi 46 colpiti, 31 ebbero la vaccinazio- 
ne o rivaccinazione negativa, e dopo pochi 
giorni dall’innesto a vuoto e dallo ingresso 
in ospedale (da 2 a 8 giorni) mostrarono i se¬ 
gni dell'invasione vaiolosa. 

Negli altri 15 le vaccinazioni o rivaccina¬ 
zioni dei Lazzaretti riuscirono positive; però in 
12 l’invasione morbosa sopravvenne in un pe¬ 
riodo di tempo, oscillante fra i 2 ai 12 giorni 
deLla subita inoculazione vaccinica. 

In 3 solamente l’attacco apparve in epoca 
più remota dall’innesto positivo immunizzan¬ 
te: uno al sedicesimo, uno al ventesimo, uno 
al trentesimo giorno della inoculazione vacci¬ 
nica. 

Pertanto fra i 982 individui vaccinati o ri¬ 
vaccinati con esito positivo nei lazzaretti, so¬ 
lamente 15 furono colpiti da una forma mite 
di vaiolo (vaioloide o vaiolo discreto ), non 
solo, ma in 13 di essi l’attecchimento morboso 
avvenne infra i 12 giorni dall’innesto, cioè in 
un periodo di tempo in cui rimmunità vac¬ 
cinica, o non si era sviluppata, o non era al 
completo nella sua massima efficienza. 

Questo breve riassunto io credo che sia ab¬ 
bastanza convincente, e più persuasivo di 
qualsiasi altra argomentazione scientifica, a 
favore dèlia vaccinazione e rivaccinazione du¬ 
rante l’epidemia. 

Pericolo di diffusione della infezione vaio¬ 
losa per l’innesto immunizzante praticato nel 
corso di un’epidemia, nessuno, esista o non 
esista la fase negativa per rimmunità vacci¬ 
nica artificiale, all’atto pratico questo stato 
anafilassante, ipersensibile, nei vaccinati o ri¬ 
vaccinati non ha importanza reale. 

Dei 15 colpiti di vaiolo attenuatissimo ” nei 
lazzaretti da me diretti, 3 solamente lo furo¬ 
no in periodo tardivo; 12 infra la settimana 
e mezza dall’innesto. 

Questa infezione nelle 12 persone non fu 
generata dalla esistenza della fase negativa 
dell’immunità, perchè se così fosse stato, i 
soggetti —. ipersensibilizzati — dovevano in 
massima parte contrarre una forma gravis¬ 
sima di vaiolo, con esito spesso mortale, co¬ 
me si suole avere in quelle infezioni che sono 
favorite dallo stato negativo. 

Non solo, se questo periodo anafilassante fos¬ 
se esistito realmente-nei soggetti immunizzati, 
in 982 innesti positivi, praticati su individui 
così esposti al contagio, che vivevano in pie¬ 
na comunità con gli infetti, noi avremmo do¬ 


vuto lamentare altrettanti casi di vaiolo gra¬ 
vissimo, e non 15 solamente. 

Questi 15 casi di vaioloide e di vaiolo di¬ 
screto che si ebbero in 982 innestati, 12 fu¬ 
rono conseguenza di una infezione che già 
'Si trovava incubata nel momento della inocu¬ 
lazione immunizzante, e che aveva invaso i 
soggetti pochi giorni prima, durante o poco 
dopo l’innesto vaccinico, quanto appunto gli 
anticorpi della pus tuia o non si erano ancora 
prodotti, o non si trovavano nell’organismo 
infetto in quantità sufficiente. 

Le antiche ricerche sperimentali di Sacco 
nel 1809, e la lunga esperienza clinica, hanno 
assodato che rimmunità vaccinica è al com¬ 
pleto solamente dopo circa 12 giorni dalla 
vaccinazione. 

In questi 12 casi la pretesa fase negativa 
per nulla influenzò l’infezione, la quale in 
tutti e dodici tenne un decorso mitissimo. 

I 3 casi d’insorgenza tardiva del vaiolo, nei 
soggetti inoculati di linfa, si manifestarono 
rispettivamente dopo 16, 20, 30 giorni dall’in- 
neeto. j , 

Questi soli tre casi, anche essi mitissimi, 
sono delle eccezioni rarissime di mancata, in¬ 
sufficiente, o fugace immunità, che non infir¬ 
mano certamente l’utilità di questo mezzo di 
difesa, nè depongono sicuramente a favore 
delle opinioni di coloro, che vedono un peri¬ 
colo nella vaccinazione e rivaccinazione, du¬ 
rante l’epidemia di vaiolo. 

I 15 casi di vaioloide e di vaiolo discreto, 
rispetto ai 967 restati indenni d’infezione, pur 
essendo positivamente inoculati, e in una co¬ 
munità così intima con gli infermi, costi¬ 
tuiscono tale quantità sparuta, da essere au¬ 
torizzati a non tenerne conto. 

Una riprova sperimentale sulla innocuità di 
questo mezzo profilattico, più dimostrativa di 
questa che io ho ricavata dal materiale coa¬ 
bitanti dei Lazzaretti di Palermo, credo che 
diffìcilmente 6i possa avere. 

Giugno, 1921. 


a>r Pa tenere presente I 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1° feb¬ 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti i nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
Il preciso ammontare di quanto si desidera. 

0^-* Lo stesso dicasi pel pagamento deirimporto d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 

L’AMMINISTRAZIONE. 
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DALLA PRATICA, PER LA PRATICA 


Ospedale Civile di Clusqne (Bergamo) 

I criteri che regolano la cura medica e Y in¬ 
tervento chirurgico in alcuni casi di pato 
logia addominale \ 

per il dott. Pietro Gilberti, 
chirurgo dirigente. 


L’appendicite. 

La cura dell’appendicite è un problema che 
malgrado gli innumerevoli lavori e discussioni 
a cui ha dato origine, non è ancora risolto in 
tutti i suoi dettagli. 

Oggi però il principio della terapeutica è 
Quasi definitivamente stabilito e universalmen¬ 
te accettato. 

Comunque il dire che ogni appendicite deve 
essere operata ha certamente l’aspetto di una 
esagerazione. La cura medica ha pure il suo 
valore e ciascuno di noi avrà dovuto ricono¬ 
scere che anche col trattamento medico parec¬ 
chi appendicitici acuti sono passati a guari¬ 
gione. 

Quale dunque può essere la condotta del 
medico pratico di fronte ad un appendicitico? 

Questa malattia ad andamento polimorfo si 
è prestata assai bene a far variare le idee dei 
singoli autori e le\ opinioni sono ormai tante 
ed appartengono a clinici ed a primari così 
valenti che è veramente diffìcile orientarsi 
senza la guida della propria pratica personale. 

Tanto per dare un’idea di queste discordanze 
riporto ciò che alcuni autori fra i più noti 
hanno cercato di stabilire in proposito. 

Nel compendio di patologia chirurgica del 
Begouin, Bourgeois, ecc., si legge che il princi¬ 
pio della terapeutica appendicolare è stabilito 
nel senso che « ogni appendicite dev'essere ope¬ 
rata ». 


Il Frankes andando più in là sostiene che 
« l appendicite appartiene in ogni sua fase (!) 
alla chirurgia ». 

Il Robin al contrario con una statistica di 
ben 210 casi di cui solo 4 furono consegnati al 
chirurgo, afferma che la cura medica è la vera 
razionale e ordinaria cura dell’appendicite: 
solo eccezionalissima e di stretta necessità quel¬ 
la chirurgica. 

1’ ra questi estremi limiti la pratica ha sug¬ 
gerito una via di mezzo che per quanto tenda 
preferibilmente verso la cura chirurgica in 
quanto è indicale, regolata da certi criteri di 
prudenza e di opportunità la fanno apparire 


• 1) Vedi fascicoli 2A e 23. 


senz'altro più razionale anche nel concetto del 
paziente e dei suoi famigliar! 

In pratica dunque la questione verte sulla 
opportunità deiratto operativo e sulla scelta 
del momento più adatto. 

Quàle sarà la gravità dell’attacco? 

Come si svolgerà? 

Necessiterà l’intervento immediato così detto 
precoce, o si potrà procrastinare fino a fare 
l'operazione a freddo? 

La cura medica ha per iscopo di non lasciar 
trasformare in appendicite grave una crisi be¬ 
nigna, di favorire la guarigione dell’attacco 
acuto in modo da permettere l’operazione tar¬ 
diva a freddo. 

Quindi la cura medica che è sempre la prima 
ad essere esperita è di una delicatezza e di 
una importanza non indifferente. 

Tutto lo sforzo del medico deve tendere a 
mettere in riposo l’appendice ed il tubo dige¬ 
rente, ad esperire i mezzi che crede migliori 
come antiflogistici saggiando la tollerabilità 
del paziente per il caldo e per il freddo, e fin 
da principio deve pensare alla eventualità di 
allearsi un chirurgo, poiché la caratteristica 
ordinaria dell’attacco appendicolare è il dubbio 
riguardante l’andamento e lo svolgersi della 
crisi fra le angosciose alternative di timori e 
di speranze, di calme infide, di fatti imprevisti 
ed imprevedibili che possono portare a subi¬ 
tanei peggioramenti. Potendo è vantaggioso 
quindi consigliare l’intervento precoce, molto 
più che la terapia medica pur non escludendo, 
che in qualche caso abbia raggiunto la com¬ 
pleta vittoria sul male, se riesce in via ordina¬ 
ria a scongiurare la gravità dell’attacco, non 
può essere considerata una cura radicale. 

Si può dire che l’intervento precoce ebbe ori¬ 
gine da queste variazioni. Dall’esito brillante 
di esso ne venne poscia riconosciuto e conva¬ 
lidato il suo valore. Ma l’intervento sistemati¬ 
camente effettuato nelle prime 24 ore fino alle 
48, se in Inghilterra, in Francia e specialmente 
in Germania tende ad avere il predominio an¬ 
che perchè l'appendice si può asportare colla 
stessa, facilità che nelTappendicectomia a fred¬ 
do, da noi in pratica numerose cause ne limi¬ 
tano la sua applicazione. 

Prescindendo dal fatto più ordinario che il 
chirurgo viene chiamato il più delle volte trop¬ 
po tardi, anche nei casi in cui vede in tempo 
utile l’ammalato, trovasi a lottare contro la 
riluttanza dei parenti che non vogliono accet¬ 
tare improvvisamente un atto operativo di così 
grave importanza, essendo consuetudine calco¬ 
lare sulla nota possibilità di superare l’acces¬ 
so anche senza l’operazione. 

In questi casi il dilemma è assai penoso. 
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Supponiamo che la diagnosi di appendicite 
acuta sia stata stabilita in modo certo: possia¬ 
mo noi valutare l’entità della orisi tanto da 
poterne stabilire la gravità ed il decorso? 

L’intervento si potrà differire? Per questo ci 
sentiremmo indotti ad operare subito e vi in¬ 
sisteremmo se i parenti non richiedessero da 
noi quelle garanzie che pur convinti del valore 
dell’atto operativo, non possiamo, nè dobbiamo 
dare in quanto ohe se per avventura mancasse 
il brillante esito dimostrato dalle statistiche 
dei grandi e valorosi sostenitori della Frùh 
operation , ci potrebbe capitare la sorpresa di 
vederci coprire di una colpa che proprio non 
ci spetta. 

Insomma, clinicamente e praticamente il pro¬ 
blema non può essere risolto da una forinola 
assoluta. 

È piuttosto un complesso di fatti ben noti al 
medico pratico; Taspetto del malato, il polso, 
il respiro, le orine, la relazione di questi ele¬ 
menti fra di loro che costituisce il quadro dello 
stato reale più o meno grave dell’appendicitico, 
col dolore ed il gonfiore del ventre e sui quali 
caso per caso deve regolarsi la condotta del 
medico. 

Se il caso che ci viene presentato non lascia 
rilevare gran che a carico del ventre, manca 
cioè la tumefazione, havvi aspetto buono ed il 
polso e la temperatura sono in accordo avendo 
magari risentito subito dei presidi medici tan¬ 
to che vomito e difesa muscolare sono quasi 
definitivamente scomparsi ed in una parola si 
è iniziata la tregua, noi praticamente attendia¬ 
mo volentieri il raffreddamento. 

Ma se la tumefazione del ventre ed il dolore 
aumentano nonostante le solite cure mediche 
e l’aspetto si muta, gli occhi si fanno cer¬ 
chiati, il solco nasogemino si fa più marcato, 
la temperatura si alza, il respiro si fa più fre¬ 
quente e la lingua meno umida, le orine scar¬ 
se e la palpazione della regione ileo-cecale rie¬ 
sce semnre più dolorosa tanto che le pareti 
addominali e direi quasi perfino tutta la per¬ 
sona deirammalato si pone in contrazione di 
difesa mentre egli grida spaventato al primo 
accenno della palpazione, l’intervento precoce 
si impone allora e diventa intervento d’urgen¬ 
za più facile come tale ad essere accettato. 

In questo caso non si sbaglia a diagnosticare 
una forma di gangrena dell’appendice. 

Poche ore di indugio per false speranze an¬ 
cora, e l’intervento si renderà inutile: ma pur 
troppo è proprio allora che si suol chiedere al 
chirurgo ciò che egli non può più dare. 

In pratica dunque, almeno per quanto ri¬ 
sulta a noi personalmente, nella nostra clien¬ 
tela privata l’operazione precoce non sa tro¬ 


vare larga applicazione e neppure negli ospe¬ 
dali perchè purtroppo nei nostri comparti chi¬ 
rurgici è raro che giungano degli appendicitici 
nelle prime 48 ore. 

L’intervento precoce si ritiene tecnicamente 
più facile di quello a freddo perchè le aderen¬ 
ze sono minori o non ci sono affatto e le stati¬ 
stiche dei chirurgi che ascoltati hanno avuto 
la fortuna di eseguire la friih operation su va¬ 
sta scala attestano che gli esiti sono ottimi, 
come quella famosa del Sonnenburg che su 
536 casi ne operò 336 a caldo con una mortalità 
del solo 10%; esso abbrevia la malattia es¬ 
sendo radicale, ma non essendo un’operazione 
che ha i caratteri di assoluta indispensabilità 
all’inifuori di quei casi a cui ho accennato in 
cui i minuti sono ore , se la sua importanza 
può aver persuaso noi, non è certo condivisa 
pienamente dal pubblico. 

* 

* * 

Havvi poi un altro gruppo di casi di diversa 
gravità non ben definibile ma colla caratteri¬ 
stica tendenza alla formazione di un tumore 
sulla regione ileo-cecale. Questo gruppo con 
quello delle forme che tendono a raffreddarsi 
ci interessa più particolarmente in quanto en¬ 
trambi permettono lo studio senza precipita¬ 
zione e la quieta discussione sulle modalità 
dell’intervento. Chirurgicamente a questi due 
gruppi corrispondono due interventi diversi: 

a) l’uno così detto intermedio-tardivo; 

b) l’altro a freddo. 

Ci resta ora di chiarirne le indicazioni. 

Il gruppo a confini non ben precisabili ca¬ 
ratterizzato però da una forma di peritonite 
circoscritta della regione cecale con formazione 
di una tumefazione infiammatoria, ordinaria¬ 
mente comprende i casi con formazione di 
pus. 

La condotta del medico è semplice. Sorve¬ 
gliare le condizioni locali ed esperire i soliti 
mezzi per sedare il dolore e favorire la loca¬ 
lizzazione peritoneale a cui fanno argine le 
provvidenziali aderenze e sorvegliare le condi¬ 
zioni generali. 

L’intervento consiste nella semplice apertura 
e drenaggio del focolaio. È però convinzione 
generale che si agisce col migliore effetto se al 
più presto svuotiamo l’ascesso tanto se esso 
è piccolo o voluminoso. Il segreto sta nella 
scelta del momento che suol essere oltre il 
6° giorno, rinunciando alla ricerca sistematica 
dell’appendice per non esporsi ad indaginose 
e prolungate manualità specialmente per il 
distacoo e lo sbrigliamento di estese aderenze. 

La pratica insegna che la detersione del fo¬ 
colaio acquista anche senza l’appendicectomia 
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il valore di cura radicale. Si può dire dunque 
che questo gruppo si presta in primo tempo 
per la cura medica la quale qui trova forse la 
sua più razionale applicazione. 

L’attesa però dev’essere più che mai vigile 
e noi dobbiamo attendere a mano armata. Ghè 
la parola pus non ha sempre lo stesso signifi¬ 
cato in patologia addominale, dice il Vierordt. 
Un focolaio purulento pe riappendiciti co pos¬ 
siede un carattere di gravità diversa a secon¬ 
da della sua posizione, della sua durata, delle 
aderenze, dall’esservi o non perforazioni, del¬ 
l’esistenza o meno di processi putridi. 

Se è quindi da ritenersi pericoloso l’imter- 
vento mel periodo intermedio di quei casi che 
tendono a spegnersi, in quanto le aderenze 
periappendicolari si sono già fatte resistenti 
e validamente difensive, al contrario esso si 
impone nei casi suppurati proprio quando le 
aderenze hanno conferito al focolaio il carat¬ 
tere di raccolta ascessuale incapsulata. 

Giunta la malattia al così detto intervallo li¬ 
bero (periodo di raffreddamento) l’operazione 
diventa di elezione con tutti i vantaggi che le 
sono perciò inerenti. 

Astraendo da una certa tendenza degli inter¬ 
nisti ad attenersi ancora ai preoetti dell’a¬ 
stensionismo in linea di massima, ed astraendo 
anche da un precetto diffuso in alcuni scrittori 
di chirurgia, che si deve cioè applicare sempre 
ai singoli casi ciò che costituisce una regola 
per la generalità delle forme; tanto l’opinione 
della esclusione dell’intervento quanto quella 
dell’applicazione di esso in ogni caso, sono 
teoricamente giustificate. 

Intanto dobbiamo riconoscere che è passato 
— almeno in Italia — il tempo dell’intervento 
metodicamente corrispondente ad ogni diagno¬ 
stico di appendicite, ed oggi è discutibile assai 
fino a qual punto si è autorizzati a consigliare 
un’operazione chirurgica nelle forme raffred¬ 
date per quanto non si debba dimenticare che 
esse possono diventare d’improvviso pericolose. 

È tuttavia da consigliare rappendicectomia 
quando havvi certezza di diagnosi e quando 
il paziente appartenga alla classe dei lavora¬ 
tori le cui condizioni di vita reclamano sforzi 
e non permettono un regime igienico dietetico 
del tutto regolare e nei casi a ripetizione. 

L’istituire la cura medica nel periodo acuto 
è ciò che avviene d’ordinario, continuarla an¬ 
che nel periodo intermedio è necessario, abban¬ 
donarla nel periodo del libero intervallo è di 
dovere a meno ohe la relativa scarsità di ac¬ 
cessi e le condizioni sociali del malato possano 
se non garantire far sperare in una tregua 
duratura. 


Riassumendo : 

1° rappendicite acuta dovrebbe essere ope¬ 
rata nelle prime 2-M& ore se difficoltà d’am¬ 
biente non ci togliessero di solito tale fortuna. 

2° nel periodo^ intermedio dev’essere ope¬ 
rata solo in via di estrema necessità ed urgen¬ 
za essendovi il pericolo della generalizzazione 
del processo infiammatorio al peritoneo. 

3° Nell’intervallo libero si possono avere 
argomenti per convincere il paziente che la 
tregua può essere ingannatrice, che il ripetersi 
degli accessi non può che aggravare ogni volta 
le condizioni, e rendere meno facile l’atto ope¬ 
rativo. 

Infatti il medico che rende edotto il suo am 
malato che rappendicectomia a freddo è quasi 
senza .pericolo, che pericolo è invece la pre¬ 
senza di un'affezione addominale a carattere 
recidivante, qual’è appunto l’appendicite, che 
all’accesso leggero ne può seguire un altro sul¬ 
la cui gravità ed esito non è lecito prevedere 
nulla, può sempre indurre l’ammalato con per¬ 
suasione aH’atto operativo. Ordinariamente 
dopo queste considerazioni e dopo il ripetersi 
delle coliche si osserva che l’ammalato stesso 
desidera l’operazione. Questa va eseguita natu¬ 
ralmente almeno a due mesi di distanza, dac¬ 
ché i sintomi infiammatori ed i dolori si sono 
quietati. 

Sfuggirebbero a questo trattamento solo quei 
casi nei quali oltre la ripugnanza istintiva ed 
addirittura insormontabile del soggetto per le 
operazioni chirurgiche gli attacchi si siano li¬ 
mitati a pochissimi o da parecchi anni non 
si siano più ripresentati in quanto le condi¬ 
zioni della loro vita abbiano permesso costan¬ 
za scrupolosa in un regime dietetico adatto, 
regolarità nelle funzioni del tubo gastro-intesti¬ 
nale, tranquillità d’animo, comodità di vita e 
finalmente sorveglianza del medico e cure ter¬ 
mali ogni anno. 

. .*** 

Pio tralasciato di accennare alle forme ap¬ 
pendicolari con peritonite diffusa in atto per¬ 
chè me ne sono occupato nel capitolo delle 
peritoniti in cui l’intervento è urgente e deve 
essere anche generoso praticando, come ho det¬ 
to, estese aperture laparotomiche accompa¬ 
gnato da contro aperture e da zaffi opportuni 
ed associandoci tutto quel complesso di presidi 
medici generali dei casi gravi. * 

Le stenosi e Le occlusioni intestinali. 

Tra gli argomenti delle forme intestinali que¬ 
ste due che prendiamo a trattare sembrereb¬ 
bero esclusivamente di carattere chirurgico: 
dovrebbero quindi sfuggire al nostro studio 
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In, quanto noi abbiamo per iscopo di prendere 
in considerazione soltanto quelli in cui all’ope¬ 
ra del chirurgo è di preparazione e di co-opera¬ 
zione l’assistenza del medico. Invece essi si pre¬ 
stano allo stesso modo in quanto dette forme 
sogliono cadere nelle mani del medico pratico 
fin da principio e dipende poscia da lui in 
gran parte se l’opera del chirurgo può essere 
applicata in tempo utile. 

Riguardo alle stenosi, in questo nuovo ca¬ 
pitolo vengono prese in considerazione tutte 
-quelle forane intestinali che hanno per base 
una lesione anatomica, un processo flogistico 
In atto o pregresso, oppure un neoplasma. Una 
distinzione tuttavia va fatta in rapporto al¬ 
l’importanza che una stenosi può assumere 
secondo c(he si consideri dal punto di vista 
anatomico o clinico. Infatti un (restringimento 
che anatomicamente parlando costituisce già 
una stenosi può non interrompere la normale 
canalizzazione del tubo gastro-enterico e pas¬ 
sare clinicamente inosservata. 

Le stenosi di alto grado però sogliono dare 
disturbi gravi e di non difficile rilievo, con un 
quadro clinico che attraverso a diversi gradi 
di intensità può avvicinarsi a quello dell’occlu¬ 
sione. 

Il trattamento di queste forme ha un duplice 
scopo : esso o si limita semplicemente alle cure 
sintomatiche oppure si propone di raggiungere 
l’effetto radicale allontanando l’ostaoolo inte¬ 
stinale. E la rimozione dell’ostacolo stenosante 
qualunque esso sia vien fatta solamente col¬ 
l’intervento chirurgico salvo le solite eccezioni 
che possono avverarsi in qualche caso, raris¬ 
simo del resto, come ad esempio quando vi sia 
una massa fecale che restringe il lume dell’in¬ 
testino o che la causa del restringimento sia 
rappresentata da un essudato infiammatorio 
suscettibile di riassorbimento. Ma, ripeto, in 
generale è solo il coltello del chirurgo che può 
riuscire veramente utile. 

La questione che ci interessa è dunque quel¬ 
la che ha formato l’oggetto degli altri capitoli. 

Quando si deve operare? 

Se per le altre forme come ad esempio nel¬ 
l’appendicite recidivante si può usufruire di un 
certo lasso di tempo e decidere dell’intervento 
magari in armonia colle esigenze di affari e di 
impegni del paziente rimandando, una volta 
superato il pericolo dell’attacco acuto, ad un 
tempo che può benissimo essere scelto dal ma¬ 
lato stesso, in queste forme si deve operare ap¬ 
pena sarà aocertata la diagnosi della stenosi. 

L’attesa non può che essere dannosa : non 
c’è da sperare in nessuna cura medica. 

Nelle stenosi cicatriziali forse ci si può per¬ 
mettere un pochino di ponderazione; (non c’è 
però mai ragione di attesa nella speranza di 


un miglioramento. Si potrà attendere solo a 
scopo di studiare meglio il caso o di scegliere 
il momento più conveniente anche in rapporto 
alle esigenze della famiglia e del paziente. 

Perciò in tutte le forme il decidersi subito 
all’operazione porta con sè il miglior contri¬ 
buto all’esito del trattamento radicale. 

Il medico pratico in questi casi è il vero 
aiuto del chirurgo, poiché se l’individuo da 
operare, come del resto avviene più comune¬ 
mente, indebolito dalle sofferenze, accasciato 
dal timore e dall’avvilimento, trovasi in condi¬ 
zioni tali, come nel caso delle stenosi tuber¬ 
colari antiche trascinate per lungo tempo, che 
un intervento d’elezione per il momento è pru¬ 
denza non eseguirlo, i sussidi terapeutici in¬ 
cruenti costituiscono una vera necessità ed una 
valida risorsa per preparare l’ammalato al¬ 
l’atto operativo. 

Quando poi la stenosi è ancora abbastanza 
permeabile e gli accessi di colica o per la loro 
rara comparsa o per la loro meno grave inten¬ 
sità sembrano illudere il paziente e lo lasciano 
sperare nella possibilità di evitare l’operazione, 
dovendo pure istituire una cura interna, biso¬ 
gna che il medico abbia un concetto chiaro 
dei rapporti anatomici e delle lesioni funzio¬ 
nali proprie del caso determinato, il che è 
sempre piuttosto diffìcile. , 

Il dirigere una cura medica razionale e che 
sopra tutto non riesca dannosa, in questi casi 
è addirittura un’impresa. Il trattamento sin¬ 
tomatico riflette tre momenti principali della 
malattia: il periodo intermedio fra un attacco 
e l’alro di colica, la colica, ed il sopravvenire 
di una eventuale occlusione intestinale. 

Quindi si impongono delle regole speciali per 
la dieta e per lo svuotamento dell’intestino 
onde si mantenga uno stato di equilibrio le cui 
difficoltà si fanno note ben presto anche al 
paziente stesso il quale finisce talvolta per 
chiedere spontaneamente di mutare lo stato 
artificiale della sua esistenza in un altro che 
non sia penoso mediante l’atto operativo. 

I brillanti successi della chirurgia moderna 
dimostrano senz’altro l’opportunità di interve¬ 
nire in tutti i casi, salvo rarissime eccezioni a 
cui ho già accennato. 

Non si lasci prendere quindi il medico pra¬ 
tico da falsi timori di esporre i suoi clienti al 
pericolo di un’operazione che di fronte all’in¬ 
felice esistenza a cui sono costretti questi po¬ 
veri disgraziati vai sempre la pena di eseguire; 
pensi piuttosto al danno di certi illusori pal¬ 
liativi che fanno perdere al paziente un tempo 
preziosissimo per la buona riuscita di un’ope¬ 
razione che già per la natura stessa del male 
va eseguita su individui debilitati. 

L’esperire tutto un ricettario prima di conse- 
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gnare 1 ammalato di stenosi al chirurgo non è 
lecito; la sicurezza della tecnica ed i brillanti 
risultati che la statistica di ogni chirurgo ha 
potuto registrare, devono incoraggiare all’in¬ 
tervento, specialmente nei casi di certe forme 
cicatriziali ed infiammatorie prima che la debi¬ 
litazione e la depressione morale costituendo 
fra loro un circolo vizioso abbiano 'reso grave il 
prognostico di ogni intervento. 

Ed ora passiamo alle forme di occlusione. 
Triste argomento se si pensa alle gravissime 
condizioni in cui di regola troviamo gli am¬ 
malati affetti da ileo e se si pensa ancora alla 
difficoltà sulla scelta del metodo operativo, 
nonché al dubbio che in taluni casi gravemen¬ 
te viene a turbarci circa l’opportunità di inter¬ 
venire per quanto molti autori ammettano co¬ 
me regola.Tintervento sistematico in tutti i casi. 

• A questa conclusione arrivano anche in for¬ 
za di un sentimento umanitario che deve spin¬ 
gere il chirurgo ad accingersi con tutta la 
buona volontà al suo lavoro trepidante il più 
delle volte perchè sul viso dell’operando ha già 
potuto leggere che le probabilità di morte sono 
99 contro una sola per la vita. 

Noi intendiamo qui di parlare dapprima dei 
< asi più gravi sui quali la cura medica deve 
essere esperita direi quasi intanto che si sta 
preparando per operare. 

Il medico ha ben poco tempo disponibile 
per mettere in azione tutte le risorse dell’arte 
sua : o il suo tentativo e la cura aspettante 
subiscono in breve ora l’esito desiderato, o 
ogni ulteriore attesa può .essere fatale. 

Noi dunque abbandonando ogni trattazione 
dell’argomento che non sia quella che riguar¬ 
da direttamente la cura, per la pratica consi¬ 
derazione del trattamento medico-chirurgico 
dei casi divideremo questo genere di malattia 
secondo due gruppi: 

a) Occlusione acuta da causa infiammato¬ 
ria (ileo dinamico o paralitico). 

Occlusione acuta da causa meccanica 
(ileo meccanico - volvolo - strozzamento inter¬ 
no - invaginazione e ostruzione). * 

Questa classificazione ha importanza per la 
scelta della cura, in base ad essa o ci si può 

permettere l’attesa o decidersi d’urgenza per 
l’intervento. 


Il trattamento delle occlusioni intestinali co¬ 
stituisce adunque un compito delicato e pieno 
di responsabilità sul quale si prova la persoi- 
tacia del medico e l’abilità del chirurgo sia 
per la decisione da prendere che per l’atto 
operativo da eseguire. 

Come vedremo appresso mentre nelle occlu¬ 
sioni intestinali che si sviluppano in modo 
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lento dalle stenosi croniche, la condotta del cu¬ 
rante può svolgersi senza precipitazione, per¬ 
chè tali forme lasciano tempo e luogo alla ri¬ 
flessione ed allo studio metodico del caso 
prima di proporre al malato il consulto col chi¬ 
rurgo, nelle forme acute bisogna sapersi deci¬ 
dere alla svelta, nel breve spazio di poche ore 
anche indipendentemente molto spesso dall’a- 
vere una idea chiara ed esatta sulla natura del 
male. 

Però è necessario tener presente che se si 
dovesse riuscire ad escludere la forma di stroz¬ 
zamento 1 insistere nelle cure mediche può es¬ 
sere tollerato poiché è ammesso che qualche 
caso di inginocchiamento intestinale di grado 
non troppo elevato è passato a guarigione vinto 
dai soli presidi medici. 

Ma anche durante i tentativi prolungati di 
una cura medica, quando questa sia ammessa, 
devesi sempre tener presente che non è lecito 
illudere il paziente e molto meno i famigliavi 
poiché può rendersi urgente ricorrere all’ope¬ 
razione appena che si abbia ragione di credere 
d’aver toccato i limiti estremi della tolleranza. 

Fatta la diagnosi e stabilito se si tratta di 
una forma paralitica, per la quale la cura me¬ 
dica può essere per il momento l’unico mezzo 
terapeutico, o di una forma meccanica, come 
elemento di giudizio va posto in primo luogo 
lo stato delle condizioni generali del paziente, 
quali risultano dalle condizioni del cuore e 
del pólso, mentre l’importanza minore spetta 
ai sintomi locali dell’occlusione.’ 

Solo quando il cuore lo permette è lecito in¬ 
trattenersi con applicazioni di medicina inter¬ 
na specialmente, come avviene d’ordinario, la 
diagnosi non è chiara all’inizio della malattia, 

A maggior ragione se il decorso del caso è mo¬ 
derato e l’insieme dei sintomi non è troppo 
grave allora può farsi con sollecitudine qual¬ 
che tentativo razionale di terapia interna. 

Tn questi casi anzi essa può dare dei criteri 
per la diagnosi di sede e di natura della ma¬ 
lattia ed aumentare perfino la probabilità di 
riuscita dell’operazione. 

Ma l’oculatezza e la prudenza del medico 
non saranno mai eccessive. Così come sarebbe 
falso che il chirurgo scartasse senz’altro la 
cura interna è dannoso che i pazienti per un 
eccessivo ottimismo del curante giungano al 
chirurgo inondati di purganti senza effetto e 
collo svantaggio d’aver perduto un tempo pre¬ 
zioso. 

In questi casi in cui il medico non sarebbe 
scusabile purtroppo il chirurgo umano e volen¬ 
teroso che si decide per l’estremo tentativo 
operatorio può vedere attribuito all’opera sua 
il danno che non è altro che Tinevitabile con¬ 
seguenza dell’errore altrui. 




[Anno XXVIII, Fasc/33] 


SEZIONE PRATICA 


1115 


SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE DEL SANGUE. 
L’anemia perniciosa. 

(J. G. Carr. The Amer. Journ. o/ thè Med. Se., 

nov. 1920). 

J. G. Carr fa un’estesa relazione di cento- 
quarantotto casi di anemia perniciosa studiati 
minutamente con tutti i mezzi moderai d’inve¬ 
stigazione. Da essa si desume confermata la 
sindrome suddetta tanto nel reperto ematolo¬ 
gico: ipercromia, macrocitosi, normoblasti, 
megaloblasti, leucopenia con linfocitosi rela¬ 
tiva; quanto nella sintomatologia clinica: inde¬ 
bolimento progressivo, disturbi gastrici, dis¬ 
pnea, pallore, rumori cardiaci, edema malleo¬ 
lare. Se le dette caratteristiche danno una fi¬ 
sionomia tutta propria airanemia perniciosa, 
non è a credere che sia il solo reperto emato¬ 
logico, sia il complesso ematologico-clinico pos¬ 
sa ipso-facto distinguerla da ogni altra spe 
eie di anemia, di origine tossica, settica, neo¬ 
plastica- occorre insieme ai dati su mentova¬ 
ti potere con sicurezza affermare l’assenza di 
ogni altra possibile causa di anemia.'Essa è 
più comune negli uomini e specialmente fra 
i 40 e i 50 anni. I sintomi fìsici del cuore, 
il fremito e la dilatazione, sono così costanti 
da potersi ritenere fra i sintomi più comuni 
della malattia. Una lesione valvolare non fa 
Parte del quadro, perchè i sintomi cardiaci 
sono il risultato di debolezza del miocardio e 
relativa insufficienza. L’ascite e l’anasarca non 
sarebbero mai dipendenti dall’anemia perni¬ 
ciosa, per quanto la debolezza cardiaca potes¬ 
se pur lasciarlo supporre: la loro presenza 
richiede altra spiegazione. La pressione sisto¬ 
lica è stata trovata quasi sempre tendente sot, 
to il nonnaie, e giammai al di sopra; quella 
diastolica è sproporzionatamente bassa e la 
pressione del polso alta. 

L urina è stata trovata di peso specifico bas¬ 
so, piuttosto aumentata in quantità, ordinaria¬ 
mente senza albumina. La presenza di questa 
non è reperto ordinario dell’anemia pernicio¬ 
sa; se si accompagna a cilindri, significa ne¬ 
frite, che sarebbe piuttosto causa che effetto 
dell'a/nemia perniciosa. 

Il tipo febbrile è molto irregolare: vi sono 
dei ritorni al normale di durata variabile. Il 
succo gastrico è ipoacido: la presenza di acido 
ri ori d rico libero può giustamente far mettere 
in dubbio la diagnosi. La reazione di Wasser¬ 
mann occorre raramente: 1 è possibile che al¬ 
cuni cambiamenti nel sangue incidentali alla 
malattia interferiscano con la reazione. 


La diminuzione graduale del numero dei leu¬ 
cociti, specialmente dei polinucleati è di seria 
importanza prognostica. Se vi è leucocitosi si 
impone la massima riserva per la diagnosi di 
anemia perniciosa. 

Il ìeperto negativo del liquido cefalo-rachi¬ 
diano in presenza di ben chiara malattia spi¬ 
nale, indica un processo degenerativo più che 
un processo infiammatorio, e aggravano stra¬ 
ordinariamente il prognostico in un caso di 
anemia perniciosa. 

Come terapia, la trasfusione del sangue non 
cui a la malattia, ma ha i’effetto di prolungare 
la vita del paziente. La tecnica perfezionata 
non dà più quelle reazioni che una volta im¬ 
pressionavano tanto. Uno dei mezzi migliori è 
quello che opera col sangue citratato, mezzo 
semplice e innocuo. N. Gentile. 

Sull’azione dei raggi Roentgen nelle leucemie* 

(Walterhofer. Beri. klin. Wochenschrift, an¬ 
no LIII, 25). 

Quando 18 anni fa giunsero daH’America le 
prime pubblicazioni sull’efficacia dei raggi X 
nelle affezioni leucemiche, le notizie prematu¬ 
re di guarigioni complete furono ben presto 
smentite da osservazioni più critiche e prolun¬ 
gate. Nel 90 % delle leucemie mielogene e nel 
70 % delle linfatiche si poteva constatare in 
seguito alla radioterapia oltre ad un miglio¬ 
ramento notevole delle condizioni generali, 
una riduzione della spieno- ed epatomegalia e 
dei linfomi e la scomparsa delle alterazioni 
anemiche del cuore (dilatazione, soffi), dei fe¬ 
nomeni di ^tasi, deH’albuminuria e febbre, e 
persino delle diatesi emorragiche e delle reti¬ 
niti leucemiche; modificazioni tutte non mai 
prima ottenute nella cura medicamentosa col¬ 
l’arsenico e dhinino, e nemmeno osservate nel¬ 
le remissioni spontanee dopo malattie infetti¬ 
ve. Presto o tardi subentrava peraltro la re¬ 
cidiva che da una nuova applicazione dei rag¬ 
gi non traeva che poco o nessun vantaggio, 

se pure questa non segnava l’inizio dell'esito 
catastrofale. 

Una nozione esatta sul modo d’agire dei rag¬ 
gi ci fu data appena dalle ricerche sperimen¬ 
tali, non potendosi per ragioni ovvie control¬ 
lare la loro azione che in corpore vili. Heinke 
potè così dimostrare che gli organi emopoie¬ 
tici sono gli elementi più radiosensibili del¬ 
l’organismo animale, e di questi alla lor vol¬ 
ta sono più sensibili quelle cellule che hanno 
ricambio molto rapido oppure il nucleo in di¬ 
visione o l’evoluzione non ancora compiuta. 

Le prime alterazioni sono constatabili nei fol¬ 
licoli della milza in cui i nuclei dei linfociti 
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cadono in isfacelo, per esser ben tosto fagoci¬ 
tati. Un’azione prolungata dei raggi determina 
distruzione dei follicoli ed atrofia rilevante di 
tutti gli elementi cellulari della polpa. Alte¬ 
razioni analoghe si trovano contemporanea¬ 
mente in tutte le ghiandole linfatiche, mentre 
il midollo osseo ne risente appena da un'ap¬ 
plicazione molto più intensa, che peraltro dà 
pure esito in distruzione delle cellule specifi¬ 
che. Sebbene estese le alterazioni, il tessuto 
resta capace di restituzione, ove l’azione espli¬ 
cata dai raggi non sia stata mortale. Il ri¬ 
torno a condizioni normali si può constatare 
entro il termine di 2 settimane. 

Molto più resistenti si dimostrano gli orga¬ 
ni produttori degli eritrociti e gli eritrociti 
stessi circolanti nel sangue. Un’anemia secon¬ 
daria con riduzione quantitativa di emazie ed 
emoglobina con alterazioni di forma e policro- 
masia si osserva appena quando le condizioni 
generali dell’animale hanno notevolmente sof¬ 
ferto per un’azione troppo intensa e prolunga¬ 
ta dei raggi. 

Analogamente al tessuto ematopoietico nor¬ 
male il tessuto leucemico e pseudoleucemico 
pure presentano una radiosensibilità maggio¬ 
re di qualunque altra alterazione patologica. 
Essa offre delle oscillazioni individuali e può 
variare persino nella stessa persona. Nell’or¬ 
ganismo sano la reazione s’inizia coll’atrofìa 
del tessuto linfatico e caduta linfocitaria con¬ 
temporaneamente ad un aumento dei polinu- 
cleati neutrofili. Nella leucemia mielogena la 
peculiarità della reazione viene data dalla 
grande quantità di cellule non differenziate, 
che offrono una resistenza ancora minore dei 
linfociti normali e dalla relativa scarsezza di 
tessuto linfatico. L’azione dei raggi dev’esser 
controllata nel sangue periferico la cui curva 
leucocitaria indica chiaramente tanto il pro¬ 
cesso d’involuzione che la recidiva. General¬ 
mente si distinguono tre periodi : 1) oscilla¬ 
zione del complesso dei leucociti all’inizio; 
2) riavvicinamento al quadro leucocitario nor¬ 
male; 3) recidiva col quadro leucemico tipico 
La diminuzione dei leucociti si osserva sem¬ 
pre, anche nei casi in cui le condizioni gene¬ 
rali dell’infermo non mostrano alcuna tenden¬ 
za al miglioramento. La singola applicazione 
dei raggi è seguita da un transitorio aumen¬ 
to leucocitario con consecutiva caduta. Le 
oscillazioni, a cui compartecipano tutti i cor¬ 
puscoli bianchi indistintamente sono del tutto 
irregolari, ma più pronunziati all’inizio della 
cura, e si osservano egualmente nella leuce¬ 
mia linfatica come nella mielogena e nella 
leucemia con quadro ematico aleucemico. So¬ 
no dovute probabilmente a delle emigrazioni 


dagli organi emopoietici, oppure a processi 
cherniotassici o ad un temporaneo cambiamen¬ 
to di distribuzione regionale durante l’appli¬ 
cazione dei raggi. 

La seconda parte della curva è caratteriz¬ 
zata da una diminuzione progressiva dei leu- 
cociti, più rapida forse nella leucemia linfati¬ 
ca. In qualche caso si osservano dei valori 
normali, rari sono i valori subnormali, gene¬ 
ralmente però si deve ancora parlare di leu¬ 
cocitosi. Le prime a scomparire sono le for¬ 
me immature, inieloblasti e mielociti. A de¬ 
corso favorevole la percentuale dei neutrofili 
aumenta sino alla norma, per superarla tal¬ 
volta mentre diminuiscono gli eosinofili e le 
mastzellen, i primi pure fino a valori normali. 

I linfociti, paralleli dapprima coi leucociti, 
superano in seguito la percentuale normale. 

II quadro leucocitario leucemico si distingue 
anche in questo stadio da quello normale per 
la presenza di rari mielociti, per l’aumento 
di mastzellen e per i nuclei immaturi dei leu¬ 
cociti neutrofili, avvicinandosi in ciò alla for- 
mola leucocitaria della sepsi. Nella leucemia 
linfatica invece, non si raggiungono nemme¬ 
no approssimativamente valori normali. Resta 
costante la preponderanza dei linfociti, sebbe¬ 
ne in proporzione minore e la diminuzione dei 
neutrofili diventa ancora più evidente. 

La terza parte della curva incomincia col 
ritorno ai quadro leucemico, che generalmen¬ 
te s’annunzia con un aumento di mielociti 
neutrofili ai quali ben presto s’aggiungono 
nuovamente i mieloblasti. Emazie ed emoglo¬ 
bina raggiungono dopo una transitoria dimi¬ 
nuzione valori normali, superandoli non di ra¬ 
do. Il miglioramento qualitativo si manifesta 
nella scomparsa dei normoblasti. L’azione dei 
raggi è peraltro indiretta; poiché l’anemia leu¬ 
cemica è dovuta ad una lenta sospensione del¬ 
la produzione degli eritrociti per l’ostacolo 
funzionale creato dalla proliferazione del tes¬ 
suto leucopoietico a spese di quello eritropoie- 
tico. Un deterioramente della componente eri¬ 
trocitaria è indice di un’azione dannosa dei 
raggi. Miglioramenti notevoli si ottengono più 
facilmente nella leucemia mielogena, non es¬ 
sendo direttamente aggredibili le proliferazio¬ 
ni linfatiche nel tessuto osseo. 

Le alterazioni cellulari determinate dall’a¬ 
zione dei raggi non hanno trovato ancora una 
spiegazione soddisfacente. Dipendono in tutti 
i casi dall’intensità dell’irradiazione. L'azione 
estrema si esplica in distruzione delle cellule: 
essa è preceduta da fenomeni di inibizione del¬ 
la riproduzione, esaurimento, stimolazione o 
commutazione del quadro leucemico. Se la di¬ 
struzione del tessuto non è stata eccessiva, si 
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ha in breve una restituzione ad integrum nel¬ 
l’individuo sano, nel leucemico la recidiva. La 
reazione dipende dalla durata della malattia 
e da oscillazioni individuali. Contemporanea¬ 
mente alla distruzione cellulare in milza, 
ghiandole linfatiche e midollo osseo, confer¬ 
mate oramai inconfutabilmente dalle ricerche 
sperimentali dello Heinke, si osserva un au¬ 
mento nell’eliminazione dell’azoto ed acido 
urico, che ritorna a valori normali e vi per¬ 
siste, finché dura il miglioramento. Un man¬ 
cato aumento rende infausta la prognosi sul 
successo terapeutico. 

Un’azione diretta dei raggi sull’agente mor¬ 
boso stesso, non è ammissibile, non essendosi 
mai osservata alcuna guarigione definitiva; 
inoltre non esiste una differenza fondamentale 
tra la reazione del tessuto leucemico e quello 
normale. Linner, Heller ed altri, basandosi sul 
fatto che nelle leucemie mieloiche si osserva 
un'involuzione di focolai morbosi non sottopo¬ 
sti all’irradiazione, ammettono un’azione solo 
indiretta dei raggi, che produrrebbero nel sie¬ 
ro una tossina speciale leucolitica. Secondo 
Schwarz e Werner le alterazioni cellulari sa¬ 
rebbero dovute alla colina velenosissima, ri¬ 
sultante dalla scissione della lecitina; ricerche 
sperimentali hanno confermato quest'ultima 
osservazione. 

L’ipotesi meglio fondata, allo stato odierno 
delle nozioni, è quella, che ammette un’azione 
doppia dei raggi, diretta, che si esplica in una 
distruzione immediata delle cellule e indiret¬ 
ta. per mezzo d’una tossina. m. p. 

Variazioni dei mielociti nel sangue leucemico 

durante la cura. 

# 

(E. Schisler e E. Brown. Med. Record, 21 mar¬ 
zo 1921). ' 

Gli AA. hanno cercato di determinare l’in¬ 
tensità e la natura dell’azione del benzolo e dei 
raggi X, separatamente e in combinazione, in 
un caso piuttosto grave di leucemia mieloide 
cronica. 

Le alternative dei sintomi furono seguite non 
solamente nel conteggio delle cellule rosse e 
bianche, ma eziandio nei vari tipi delle cellule 
bianche e nei vari tipi di mielociti. Gli autori 
riportano il caso di leucemia da loro studiato 
e seguito dall’agosto 1&19 al febbraio 1920 e 
che fu assoggettato ad un trattamento misto 
di benzolo e di raggi X. 

Dal diario clinico di questo paziente risulta 
che l’azione dei .raggi X insieme al benzolo pro¬ 
dusse una rapida permanente riduzione nel 
conto dei globuli bianchi, mentre l’azione iso¬ 
lata dei raggi X dava dopo la prima seduta 


pratica ; 

una forte ma temporanea riduzione che giun¬ 
geva ad un terzo del numero dei globuli bian¬ 
chi dopo la seconda seduta. 

Quindi si tentò di fare due sedute di raggi X; 
la seconda applicata proprio prima dell'au- 
mento susseguente alla prima diminuzione e si 
ottenne una riduzione più stabile di globuli 
bianchi. Di poi essendo dannosa una terza 
esposizione ai raggi X, il susseguente rialzo fu 
combattuto con somministrazione di benzolo 
che si mostrò atto a mantenere il numero dei 
corpuscoli bianchi. Arsenico e ferro furono 
somministrati durante la prima settimana coti 
un aumento dell’emoglobina e con qualche au¬ 
mento delle cellule rosse. 

L’indice di colorazione ritornò al normale 
ed i costituenti del sangue si avvicinarono ai 
limiti normali. Il conto degli elementi morfo¬ 
logici del sàngue dimostrò un più o meno con¬ 
tinuato relativo aumento dei leucociti polimor- 
fonucleari, con una corrispondente diminuzio¬ 
ne dei mielociti. 

Il numero dei linfociti dopo un piccolo ini¬ 
ziale aumento rimase stazionario. I raggi X si 
dimostrarono atti a distruggere i leucociti po- 
limorfonucleari ed ostacolare la loro produzio¬ 
ne, ma non ebbero uguale effetto sulle cellule 
rosse e sulla loro produzione. Dopo esposizione 
ai raggi X strisci di sangue dimostrarono nu¬ 
merose cellule bianche in disintegrazione. Do¬ 
po che la milza fu esposta, esse furono appa¬ 
rentemente distrutte dentro la milza, produ¬ 
cendo quindi una relativa diminuzione nel san¬ 
gue circolante. I mielociti dimostrarono una 
tendenza a cedere il posto ad un aumento di 
grandi cellule mononucleate i cui nuclei di¬ 
vennero suocessivamente lobulati, allungati, 
foggiati a ferro di cavallo, con un relativo 
aumento dei polimorfonucleari. 

Dopo l’esposizione ai raggi X i mielociti era¬ 
no ancora persistenti nel sangue e nelle varie 
forme: neutrofila, basofìla ed eosinofìla; la for¬ 
ma eosinofìla persistette più a lungo che la 
■ 

basofìla. 

Gli eosinofìli poliformi persistettero a lungo 
nel decorso della malattia fintanto che soltanto 
i mielociti neutrofili rimasero presenti; dopo 
le prime due settimane gli eosinofìli furono 
trovati soltanto occasionalmente. In ogni se¬ 
duta i raggi X produssero una diminuzione del 
numero assoluto sui piccoli linfociti, ma non 
ebbero un effetto costante sul numero relativo. 

Il benzolo d’altro canto produsse una costan¬ 
te diminuzione nel conto assoluto, ma non ebbe 
effetto sul conto relativo dei mielociti. 

I polimorfonucleari furono distrutti rapida¬ 
mente e costantemente da ogni dose di raggi X. 

II benzolo dette una diminuzione più piccola 
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assoluta dei polimorfonucleari che i raggi X 
ed una più costante e rapida diminuzione re¬ 
lativa. 

I mielociti basofili scomparvero prontamente 
con il benzolo per riapparire temporaneamente 
•dopo ciascuna dose di raggi X. Mentre il qua¬ 
dro ematologico si avvicinava ai limiti normali 
i mielociti basofili ridotti dal benzolo ricom¬ 
parvero quando il benzolo fu smesso e furono 
di nuovo presenti dopo applicazioni di raggi X; 
col somministrare di nuovo benzolo essi scom¬ 
parvero nuovamente. Nella variazione dei mie¬ 
lociti gli eosinofìli si comportarono general¬ 
mente come i neutrofili. 

I mielociti neutrofili presentarono una forte 
graduale diminuzione con il benzolo mentre 
che i leucociti polimorfonucleari ebbero un au¬ 
mento corrispondente relativo. Smettendo l’uso 
del benzolo, un netto, assoluto aumento av¬ 
venne, ma fu tenuto in freno con ripetute dosi 
di raggi X. Questi ebbero minore effetto nel 
ridurre i mielociti che i linfociti ed i leuco¬ 
citi. . * 

Radogna. 

SEMIOTICA 
Esplorazione del ginocchio. 

(Delbet. Journal des praticiens , n. 38, 18 set¬ 
tembre 1920). 

Nell’esplorare un ginocchio si deve ricer¬ 
care dapprincipio la presenza di liquido nel¬ 
l'articolazione. Allorché il versamento è con¬ 
siderevolissimo ci se ne rende perfettamente 
conto cercando la fluttuazione; se il versa¬ 
mento è scarso o modico bisogna ricorrere al¬ 
la ricerca del ballottamento della rotula. Poi¬ 
ché il liquido si annida sempre nel cui di 
sacco siottotri cip itale e immediatamente sui 
lati della rotula, ne risulta che questa è sol¬ 
levata e perde il contatto con i condili del 
femore. Nel ballottamento rotuleo si riporta 
la rotula a conlatto dei condili femorali, ed 
è l’urto della faccia posteriore della rotula 
contro la faccia anteriore dei condili ciò che 
costituisce il ballottamento rotuleo. Non bi¬ 
sogna confondere questo colla depressibilità 
della rotula, sensazione che si ottiene quando 
si fa compiere alla rotula un movimento di 
traslazione dall’avanti all’indietro deprimendo 
delle fungosità più o meno molli, che sono nel¬ 
l'interno dell’articolazione. 

II ballottamento rotuleo ha un valore pato- 
gnomonico: allorché esiste si può essere sicuri 
che vi è del liquido nell’articolazione. Ma dal¬ 
l’assenza di esso non si può sempre conclu¬ 
dere per l’assenza del liquido. Il ballotta¬ 


mento rotuleo è un sintomo di piccolo versa¬ 
mento. Allorché il versamento è considerevole 
l'articolazione è troppo distesa perchè eser¬ 
citando la pressione sulla rotula la si possa 
ricondurre a contatto dei condili. Allorché fl 
versamento è molto scarso, il liquido si an¬ 
nida nel cui di sacco sottotricipitale, e la ro¬ 
tula non è allontanata dai condili, o non lo 
è sufficientemente per dar luogo alla sensa¬ 
zione netta di urto. In questo caso bisogna 
esercitare delle pressioni sulle parti dell’ar¬ 
ticolazione .in cui si è raccolto il liquido, in 
modo da ricondurlo sotto la rotula. 

Bisogna in seguito cercare qual’è lo stato 
della sinoviale, provar di sentire se essa pre¬ 
senta degli ispessimenti. Si palperà dappri¬ 
ma il cui di sacco sottotricipitale di cui l’ac¬ 
cesso è più facile. Quando esistono ispessi¬ 
menti si ha la sensazione di un cercine. 

Alla parte inferiore, da ciascun lato del le¬ 
gamento rotuleo, si sarà esposti a molteplici 
errori. 

Se si fa mettere la gamba in estensione, 

• i % •• # # ^ 

si vede prodursi una sporgenza da ciascun 
lato del legamento rotuleo. Questa sporgen¬ 
za può essere il segno della presenza di fun¬ 
gosità nell’articolazione. Ma è anche una di¬ 
sposizione normale in molte donne dovuta al 
grasso. Può essere anche una manifestazione 
gottosa o reumatica: ma nel caso di fungo¬ 
sità la sporgenza è più considerevole. Allor¬ 
ché si fa contrarre il quadricipite, si vede 
scavarsi una depressione profonda, tra queste 
due sporgenze laterali dovute alle fungosità 
più o meno rigonfie di liquido. , - 

Bisogna ancora esplorare le parti laterali 
al livello dell’interlinea articolare, e infine il 
cavo popliteo. 

L’esplorazione del cavo popliteo è molto dif¬ 
ficile : questa regione può essere la sede di 
raccolte che sfuggono ad un esame clinico. 
Nell’estensione completa l’aponevrosi si tende 
e non si può sentire nulla. Bisogna dunque 
flettere leggermente il ginocchio, ma in modo 
passivo: in certi casi di tumori bianchi si 
ha una sensazione di renitenza abbastanza 
diffusa. 

È cosa difficile il* ricercare l’interlinea arti¬ 
colare del ginocchio. Non è al suo livello, ma 
in corrispondenza delle estremità ossee che si 
trovano i punti dolorosi. Il punto di repere 
è l’estremità inferiore della rotula: essa è si¬ 
tuata nel piano orizzontale dell’interlinea. É 
al di fuori che si deve cercare questa inter¬ 
linea e mettendo la gamba in leggiera flessio¬ 
ne. Bisogna esplorare le estremità femorale e 
tibiale particolarmente al livello dell’inserzione 
dei legamenti. Il punto più spesso doloroso 
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nelle affezioni del ginocchio è l'estremità su¬ 
periore ed interna della tibia. 

Si devono anche esplorare i movimenti 
spontanei e provocati. Si cercheranno i movi¬ 
menti normali ed anormali. Nei tumori bian¬ 
chi di antica data si troveranno molto limi¬ 
tati i movimenti normali, e si troveranno pre¬ 
senti movimenti anormali di iperestensione o 
di lateralità. Quelli di iperestensione in caso 
di fungosità o di antichi traumi possono es¬ 
sere considerevoli, perchè i legamenti poste¬ 
riori sono lacerati. Alle volte non si produ¬ 
cono movimenti di lateralità, ma nel dare 
questa prova si ottiene un sintomo molto im¬ 
portante: si provocano dei dolori e si con¬ 
stata che, imprimendo alla gamba un movi¬ 
mento di lateralità in dentro, il malato ac¬ 
cusa un dolore in fuori, e viceversa. Questo fe¬ 
nomeno è dovuto al fatto che vengono messi 
in tensione i legamenti laterali. Questo do¬ 
lore indica resistenza di una lesione delle 
estremità ossee o dei legamenti.. 

Per completare l’esame bisogna sempre 
esplorare i gangli, specie del gruppo inferiore 
della piega dell'inguine, e lo stato dei mu¬ 
scoli. Alcuni autori insistono sull’atrofìa del 
quadricipite nelle lesioni articolari del ginoc¬ 
chio. Queste atrofie possono prodursi in tren- 
tasei ore e sono di ordine riflesso. Non dimen¬ 
ticare mai di saggiare lo stato dei riflessi 

rotulei, perchè si può trattare di artriti tabe- 
tiche. 

B. Masci. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Michele Pavone. La Litotribolapassì. Tren- 
t'anni di pratica. Ed. Vittorio Idelson, Na¬ 
poli, Piazza G. Oberdan 15, 1921 ; prezzo L. 25. 

È un interessante lavoro che l’Autore stesso 

definisce « il frutto dell’esperienza acquistata 

in trent’anni di pratica incessante in Sicilia 

dove i calcoli vescicali sono molto frequenti» 

e che perciò ha importanza come contributo 
originale. 

Il Pavone propone la parola « Litotribola- 
passi», che comprende i due tempi della tri¬ 
turazione del calcolo vescicale e dell’evacuazio¬ 
ne dei frammenti da sostituire alle parole li-, 
totrisia e litolapassi usate fino ad oggi e che 
indicano ciascuna soltanto un tempo dell’ope¬ 
razione. 

Dopo un breve ma completo sunto storico 
dell’operazione della Litotripsia e della succes¬ 
siva Litolapassi l’A. descrive in successivi ca¬ 
pitoli i vari strumenti che sono stati ideati e 
«ostruiti per tale operazione, e tratta poi del¬ 
l'importanza del cateterismo vescicale, della ci¬ 


stoscopla, dell'esplorazione rettale e della ra¬ 
diografia per la diagnosi dei càlcoli vescicali; 
espone la tecnica di questi vari mezzi di esa¬ 
me da lui preferiti e ricorda alcune sue ri¬ 
cerche sperimentali sull’esame radiografico. 

Per bene eseguire la litotribolapassì è ne¬ 
cessario conoscere alcune qualità fìsiche dei 
calcoli vescicali che ne determinano la loro 
maggiore o minore resistenza alla frantuma¬ 
zione e che dipendono essenzialmente dalla lo¬ 
ro diversa costituzione, ed è necessario cono¬ 
scere anche le possibili alterazioni delle pareti 
vescicali che accompagnano e talvolta prece¬ 
dono la presenza dei calcoli soprattutto in rap¬ 
porto alla maggiore o minore capacità vesci¬ 
cale ed all’eventuale sensibilità dolorifica, del¬ 
la mucosa quando è infiammata. Questa co¬ 
gnizione e-quelle relative di fisiopatologia nor¬ 
male della vescica sono esposte succintamente 
dall’Autore in due capitoli. 

Tratta poi in modo molto esteso e con molti 
particolari della Tecnica dell’operazione. Per 
quanto riguarda, l’anestesia usa la cloronar- 
cosi soltanto nei fanciulli; preferisce quasi 
sempre l’anestesia locale cocainica della quale 
espone minutamente la tecnica, e quando la 
vescica si trova in condizioni quasi normali 
pratica la litotribolapassì senza l’aiuto di al¬ 
cun anestetico. 

La tecnica dell’introduzione del litotritore e 
della presa del calcolo a seconda della sua di¬ 
versa sede e del suo volume, i mezzi per as¬ 
sicurarsi che nessuna plica della mucosa sia 
stata presa fra le branche dello strumento; la 
triturazione spinta fino a ridurre tutto il cal¬ 
colo a della sabbia, la manovra del percussore 
fatta allo scopo non di rompere immediata¬ 
mente un calcolo duro, ma di produrre una 
disgregazione molecolare nella struttura del 
calcolo, sufficiente a favorirne la rottura, e per 
la quale manovra l’A. consiglia il percussore 
speciale da lui ideato; le precauzioni da osser¬ 
vare nell’estrazione del litotritore per non tra¬ 
scinare seco della poltiglia o dei frammenti 
inclusi fra le due branche, al quale scopo il 
I avone da molto tempo adopera esclusiva- 
mente il litotritore «olla branca femmina a 
morsa fenestrata; l’estrazione dei frammenti 
mediante grandi lavature prima e l’aspira¬ 
zione dopo mediante l'aspiratore che l’A. dice 
un istrumento utilissimo, semplice, quasi mera¬ 
viglioso per i suoi risultati, quando si sa ma¬ 
neggiare, che manca al suo compito ed è peri¬ 
coloso quando non si sa maneggiare; sono tut¬ 
ti i momenti dell’atto operativo esposti dal Pa¬ 
vone molto diffusamente ed esattamente. Dopo 
completata l’estrazione ed il lavaggio conse¬ 
cutivo lascia quasi sempre un catetere a per- 
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manenza per 24 ore tranne nei casi nei quali 
la seduta è stata breve. L'operazione è fatta 
ambulatoriamente. 

Le complicazioni post-operatorie sono rare. 
La febbre, l’emorragia, il cattivo funziona¬ 
mento del catetere a permanenza, la ritenzio¬ 
ne completa di urina, la cistite, l'orchite, la 
prostatite, il flemmone perivescicale, la pie- 
lonefrite ascendente, l’anuria, sono successiva¬ 
mente trattate dall’Autore che ne espone an¬ 
che i vari metodi, di cura e che afferma esse 
non verificarsi quando il paziente è stato ben 
preparato, ed il chirurgo, padrone della tecni¬ 
ca operativa, non produce alcun traumatismo. 

Il Pavone conclude dicendo che forse per la 
grande fiducia nel metodo che gli proviene 
dalla lunga pratica preferisce la litotribola- 
passi alla cistotomia, e per meglio apprezzarne 
i vantaggi riporta varie statistiche a comin¬ 
ciare da quelle di,Civiale, e finendo colla sua 
personale che comprende ben 3024 litotribola- 
passi con 15 morti e 152 recidive. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Candela Attilio. Sulla presenza del bacillo tuber¬ 
colare nel secreto vaginale, e sulVazione batte¬ 
ricida di detto secreto. — Arcevia, Luigi Fab¬ 
bri, 1920. 

Cozzolino Olimpio. La diagnosi radiologica del 
megacolon congenito. — Milano, Tip. E. Zerbo- 
ni, 1920. 

Id. Intorno al problema etiopatogenetico della per¬ 
tosse. — Napoli, Aurelio Tocco, 1920. 

Iu. Sulla presenza di sostanze vasocostrittrici nel 
sangue dei rachitici. — Napoli, A. Tocco, 1921. 

Id. A proposito dei rapporti tra herpes zoster e 
varicella. — Parma, Tip. Coop. Parmense, 1920. 

Id. Contributo alla cosidetta encefalite letargica 
nei bambini. — Napoli, Aurelio Tocco, 1920. 

De Vecchis Beniamino. Le fonti scientifiche della 
moderna stomatologia. — Napoli, Luigi Pierro 
e F.. 1919. 

Frank Casimir. TJcber die Lokalisation in den Au- 

i 

genmuskelnervenkernen und zwei noch unbe- 
kannte Kerne in Mittelhim des Henschen. — 
Lipsia, Ambrosius Barth. 

Dì Tommasi Emilio. Brevi considerazioni clini¬ 
che su le cure termo-minerali di Agnano, 1904- 
1920. — Napoli, Officina Cromotip., 1920. 

Fasani Volanelli Francesco. Risultati delle ioniz¬ 
zazioni talliche sul sistema pilifero. — Siena, 
Tip. San Bernardino, 1920. 

Amalfitano Giuseppe. Stomosine e antisì omo sine. 
— Napoli, 1921. 

Mantegazza U. e Decori G. La profilassi delle ma- 
latti veneree. — Roma, Tip. Menaglia, 1920. 

Spolverini L. M. e Ragazzi M. Protezione delVin¬ 
fanzia. — Roma, Tip. Menaglia, 1920. 

Sturli Adriano. La Pellagra : Sintom etologici ° 
diagnosi. — Roma, Tip. Menaglia, 1920. 

De Silvestri C. Sulla tecnica delle iniezioni endo¬ 
venose. — Napoli, Tip. Di Enrico M. Muca,1921. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta dell’S giugno 1921. 

Ulteriori osservazioni sui postumi della cosidetta 
encefalite letargica, con particolare riguardo alle 
sindromi parkinsoniane mota 3 a ). 

A. Gasp.arrini e G. Sala. — v Si intrattengono in 
modo particolare sulle sindromi parkinsoniane, ri¬ 
ferendone 12 casi, fra i quali alcuni col quadro 
classico della paralisi agitante. 

Contributo casistico allo sviluppo extra coniale del 
feto (con dimostrazione di preparati). 

A. Nava. — L’O. porta alla statistica dello svi¬ 
luppo extraco ria le del feto, il contributo di due 
nuovi casi osservati nella R. Clinica Ostetrico-Gi¬ 
necologica di Pavia nel decorso anno. 

Nel primo caso riferito dall’O. interessante an¬ 
che perchè dai precelienti anamnestici sembra trat¬ 
tarsi di un caso recidivante, la gravidanza si pro¬ 
trasse oirca 40 giorni dalla rottura delle mem¬ 
brane. 

Con preparati istologici dimostra l’avvenuta ci¬ 
catrizzazione delle due membrane lungo il bordo 
di rottura. 

Nel secondo la gravidanza si protrasse SS giorni. 
In entrambi i casi i feti quinquemestri morirono 
subito dopo il parto per prematura nza, la pla¬ 
centa era marginata e circumvallata ed i puerpe¬ 
ri decorsero afebbrili. 

Sulla pseudo tubercolosi verminosa. 

G. Reina. — Riassume quanto lia ricavato dal¬ 
l’esame critico della letteratura e dalle sue osser¬ 
vazioni nei seguenti dati : 

1. Le lesioni indotte nel polmone dai vermi 
sono completamente di natura irritativa : però in¬ 
fezioni secondarie possono modificare l’andamen¬ 
to delle lesioni stesse; 

2. La presenza di vermi nel polmone determi¬ 
na neH’organismo in generale e nel polmone alte¬ 
razioni tali da simulare una tubercolosi: appog¬ 
giano questa sua asserzione la macie, la cachessia, 
l’atrofia muscolare, l’anemia constatati in tutti x 
casi unitamente a fatti distruttivi del parenchima 
polmonare determinati dall’attività del parassita. 
I tubercoli non si possono anatomicamente diffe¬ 
renziare dai tubercoli da bacilli di Koch. Vi ha 
talvolta questa sola differenza, la scarsa infiltra¬ 
zione leucocitaria attorno alle cellule epitelioidi. 
In tutti i casi di pseudo-tubercoli l’infiltrazione 

leucocitaria non è mai notevole; 

3. La eruzione di tubercoli nel polmone non 
può solo avvenire nei vasi ma anche nei bronchi 
e nel parenchima: 

4. Lo pseudo-tubercolo da vermi nei casi os¬ 
servati ha sempre subito una metamorfosi fibrosa; 

5. La segnalazione di queste bronco-polmoniti 
verminose in animali selvatici frequenti nelle no¬ 
stre campagne dove si alleva molto bestiame non 
è priva d’interesse epidemiologico perchè la poi- 
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.monito verminosa in animali domestici allevati 
nelle stesse zone è molto frequente in certe an¬ 
nate e pertanto gli animali selvatici possono essere 
i veicoli che disseminano la malattia nel nostro be¬ 
stiame, specialmente nei vitelli, nelle pecore e nei 
cavalli, dove la bronco-polmonite da strongilidi è 
frequente. 

L’A. presenta una serie di preparati atti a di¬ 
mostrare queste conclusioni. 

Contributo allo studio della neuroglia nei lobi ot¬ 
tici degli uccelli. 

Dott. D. Cattaneo. — Applicando i recentissimi 
metodi proposti da Ramon y Cajal e dalla sua scuo¬ 
la per la dimostrazione della nevroglia, l’O. fa 
una particolareggiata descrizione dei vari tipi di 
cellule gliali che si riscontrano nelle diverse parti 
dei lobi ottici degli uccelli e precisamente negli 
strati del tetto ottico, nel ganglio dell’istmo, nel 
«nucleus lateralìs mesencephali », nel ganglio del 
tetto ottico. 

t 

A. Gasbarrini. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 29 aprile 1921. 

Presidente: Prof. U. Baccarani. 
Pseudomixoma addominale di origine appendicolare. 

Dott. Bartoli. — L’O. riferisce un caso da lui 
operato d’urgenza qualche anno fa (1913) in segui¬ 
to a diagnosi di ascesso peritoneale secondario ad 
a i «pendici te. 

Trattasi di una donna di anni 50, che 6 anni an¬ 
tecedentemente aveva avuto un accesso di appen¬ 
dicite acuta, guarito senza conseguenze apprezza¬ 
bili. Soltanto due anni avanti all’intervento chi¬ 
ni rgico aveva risentito vaga dolenzia nell’addome 
e le era sembrato che negli ultimi tempi le fosse 
aumentato il ventre. 

Notevole il risultato dell’esame palpa torio del¬ 
l’addome praticato prima dell’operazione, che ave¬ 
va messo in rilievo una tumefazione irregolar¬ 
mente sferica di consistenza piuttosto dura e oscu¬ 
ramente fluttuante, .situata superiormente nella 
fossa iliaca di destra, tumefazione che seguiva 
esattamente i movimenti diaframmatici con ten¬ 
denza a spostamento dal dietro in avanti duran¬ 
te le escursioni inspiratone. 

Con l’operazione apparve il tenue conglobato nel 
fianco destro per saldature plastiche, superate le 
quali, fuoriuscì un ammasso di globetti gelatinosi 
che riempivano una cavità costituita da anse in¬ 
testinali unite assieme e ricoperte di pseudomem¬ 
brane. 

L'esame .degli annessi di d. confermò l’osserva¬ 
zione, antecedente all’intervento, dì completa nor¬ 
malità di essi : l’appendice non fu rintracciata. 

L’O. si sofferma con molte considerazioni di ca¬ 
rattere eziologico sulle condizioni anatomiche, is¬ 
tologiche, di tempo che possa no dar luogo alla 
formazione di pseudomixomi d’origine appendico¬ 
lare. di cui fino ad oggi se ne conoscono in lette¬ 
ratura circa 20 casi e non tutti certi. Fra i pre¬ 


supposti c’è anche il caso in questione, perchè il 
nesso assoluto fra lo stato dell’appendice 'e lo 
pseudomixoma non è stato constatato. 


Reazione di Schiclc e sieroterapia nella difterite.. 

^ Prof. dott. Riccardo Fuà. — Tratta della R. di 
S., del modo di praticarla, della sua frequenza 
nelle varie età, delle sue applicazioni pratiche e 
si mostra fautore della sieroterapia con siero anti¬ 
difterico. Raccomanda, quando è possibile, la via 
endovenosa. 

i 


Encefalite letargica polimorfa. 


Dott. L. Selendari. — Riferisce intorno a un 
caso di encefalite subacuta, di lunga durata a 
sindrome polimorfa, a tipo recidivante. E fa no¬ 
tare la relativa rarità del caso, in quanto la pa¬ 
ziente — una giovane di 24 anni — nei sedici mesi 
di malattia ha presentato, una dopo l’altra, quasi 
tutte le varietà di encefalite, e ora ha nettissima 

la forma « Parkinsoniana » (poli encefali te letargi¬ 
ca migrante). 

L’inferma ha presentato una riacutizzazione ga¬ 
gliarda del processo (febbre alta, sonnolenza, 
aumento della sindrome parkinsoniana) nel tempo- 
delia cura arsenicale con dosi piuttosto generose 
(cacodilato di soda gr. 0,25 pro-die). 


Insufficienza epatica ed emoclasia. 


Dott. L. Andreanei^li. — Espone il risultato delle 
sue ricerche negli ammalati dell’Ospedale di An¬ 
cona. Ecco le conclusioni : 

1. La prova dell’emocJasia post-digestiva è fra 
tutti i metodi oggi in uso per la ricerca della fun¬ 
zionalità epatica il più semplice, il più delicato e 
il più facile nella pratica corrente (limitando la 
ricerca alla numerazione dei globuli bianchi prima 
e dopo il pasto di prova) : 

2. In molti soggetti apparentemente sani o con 
processi morbosi vari, senza alcuna manifestazio¬ 
ne clinica o urologica a carico del fegato, si può- 
riscontrare una manifesta insufficienza epatica (in¬ 
sufficienza epatica latente); 

3. L’insufficienza epatica si osserva di regola 
nelle malattie tossi-infettive acute; compare più 
o meno presto a seconda dei soggetti, a seconda 
della natura o gravità del processo e suole di re¬ 
gola comparire a guarigione clinica molto avan¬ 
zata. Durante la malattia l’insufficienza epatica 
presenta delle abbondanti oscillazioni, apparente¬ 
mente senza alcun rapporto con lo stato fisico del 
fegato, nè con lo speciale decorso della malattia. 

Prof. Baccarani. — Si domanda se per avven¬ 
tura non esistano delle pseudo-gastropatie da in¬ 
sufficienza epatica, ritenute fin qui delle vere e 
proprie sofferenze di stomaco. In caso affermativo, 
come il Baccarani crede, potrebbe questa piccola 
sindrome pseudo-gastropatica essere ridotta o an¬ 
che eliminata, sensibilizzando i soggetti, prima del 
pasto, con mezzo gr. di peptone. Infatti, come 
l’Andreanelli ha confermato, si può ridurre dì 
molto e anche evitare la crisi va scolo-sanguigna, 
facendo ingerire mezzo grammo di peptone ai sog¬ 
getti con insufficienza epatica. 

Dott. Salvolini U. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

La reazione dì Bordet Gengou nelle lesioni aortiche. 

E. Goynaroff ( Med. Record, 26 marzo 1921), 
dopo aver tratteggi aio la storia delle lesioni 
aortiche, riferisce intorno a 46 casi di lesioni 
aortiche da Lui studiati. Di questi 46 casi so¬ 
lamente 3 ammisero di aver contratta la sifì¬ 
lide, mentre 27 presentarono una Wassermann 
positiva. 

Per 21 di questi casi, considerazioni cliniche 
anamnestiche ed anatomo-patologiche faceva¬ 
no ammettere una pregressa infezione luetica, 
mentre per gli altri 6 casi non vi era alcun 
appoggio diagnostico che facesse ritenere una 
pregressa infezione luetica quale causa della 
positività della Wassermann. 

L’A. quindi ritiene che non tutte le lesioni 
aortiche con W. positiva siano di origine lue¬ 
tica; ma che piuttosto lesioni aortiche atero- 
matose, in soggetti di età avanzata, possano 
dare reazioni positive, giacché, secondo quanto 
anche il prof. Bard affermerebbe, le placche 
ateromatose sono capaci di fissare il comple¬ 
mento. 

Radogna. 

Il dolore addominale nelle malattie cardiache. 

G M. Slot (rif. in Medicai Review, maggio 
1921) riporta cinque casi di malattia cardiaca, 
in cui il sintoma predominante era costituito 
da accessi di dolori addominali. La diagnosi 
differenziale dalla peritonite secondaria acuta 
si è basata sui sintomi seguenti : 1) La dolo¬ 
rabilità addominale era superficiale, mentre 
era possibile la palpazione profonda; 2) Gli 
occhi non erano incavati; 3) Il paziente tro¬ 
vava difficoltà nel localizzare il punto dolente; 
4) L’addome era cedevole e si moveva bene con 
la respirazione; 5) Il dolore era anteriore e 
non veniva riferito al dorso. In uno dei casi 
citati, si trovò trombosi deH’arteria mesente¬ 
rica superiore, in un altro probabile infarto 
del pancreas; in un terzo la causa era da ri¬ 
ferirsi ad un eccesso di digitale, che aveva 
provocato nausea e dolori; in un altro caso 
trattavasi probabilmente di angina addominale 
associata con ateroma gastrico, condizione che. 
secondo Albutt, dà un reperto addominale ne¬ 
gativo, associato con dispepsia flatulenta e do¬ 
lore lombare terebrante; in un ultimo caso non 
venne accertata la causa. 

Bisogna dunque tener presente che il dolore 
addominale nelle affezioni cardiache può ave- 
io diverse cause, che non si possono sempre 
riconoscere od eliminare fll. 


CASISTICA. 

I tumori del grande epiploon. 

Possono essere solidi (lipomi, fibromi, ru¬ 
mori infiammatori, sarcomi, endoteliomi, epi¬ 
teliomi) o liquidi : di questi ultimi, alcuni sono 
rari (cisti dermoidi, angiomi, linfomi), altri 

più frequenti (cisti sierose, mucose, ematiche, 
idatidee). . • 

Sintomatologia. — I tumori liquidi, più fre¬ 
quenti nella giovane età e nel sesso femmi¬ 
nile, si svolgono senza dare grandi disturbi, 
e possono raggiungere proporzioni enormi. 

Sono generalmente superficiali, indolori, li¬ 
sci, regolari, globosi; mobilissimi dal basso in 
alto, meno in senso laterale, meno ancora dal¬ 
l’alto al basso; spesso sono fluttuanti. 

I tumori solidi benigni (Aimes, Progrès mr- 
dical, 1920, n. 1) raggiungono talora notevoli 
dimensioni, senza gravi disturbi funzionali, 
si accompagnano a costipazione, disturbi ga¬ 
strici, per compressione o stiramenti, ed an¬ 
che ad edemi degli arti inferiori. 

Fra i tumori solidi, maligni, i sarcomi si 
osservano preferentemente fra i giovani, gli 
epiteliomi fra gli adulti. Sono più frequenti 
che nei benigni i disturbi da compressione 
(edemi, ascite, disturbi gastrici). Le aderenze 
immobilizzano rapidamente il tumore e pro¬ 
vocano intensi dolori. L’evoluzione è rapida. 

La diagnosi si basa specialmente sulla mo¬ 
bilità. a cui si è accennato : messo l'infermo 
nella posizione di Trendelenburg, i tumori ri¬ 
salgono verso il diaframma; poco si spostano 
con la respirazione. 

È facile la confusione: a) delle cisti e lipo¬ 
mi; con l’ascite, le cisti del mesentere, del 
pancreas, del fegato, della milza, dell’ovaia, 
dell’uraco, con l’aneurisma dell’aorta, deirar¬ 
teria femorale; b ) dei tumori solidi con tumori 
della parete addominale, epiploite, fibromi ute¬ 
rini, tumori del rene, milza mobile ed ecto¬ 
pie a, ecc. 

Diagnosi di natura. — Le cisti sierose e mu¬ 
cose sono per lo più congenite; hanno evolu¬ 
zione lenta: il risentimento sullo stato gene¬ 
rale è tardivo. Le cisti idatidee si accompa¬ 
gnano ad accessi di orticaria, a reazione di 
Weinberg, ad eosinofilia. Il lipoma si svolge 
lentamente: la puntura esplorativa negativa 
lo differenzia daH’ascite. Nei tumori infiam- 
matorii si hanno antecedenti anamnestici (co¬ 
lite, appendicite, interventi chirurgici addomi¬ 
nali). I tumori maligni sono duri, irregolari, 
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a decorso rapido, accompagnati quasi sempre 
da ascite emorragica e da disturbi funzionali 
da compressione. 

TERAPIA 

Il trattamento della sifilide nel neonato. 

Oltre alle manifestazioni congenite, tra cui 
è da notarsi il pemfigo con bolle piene di spi¬ 
rochete (necessità di guanti di gomma per chi 
assiste tali bambini) vi sono accidenti specifi¬ 
ci, che sopravvengono nei primi giorni o nelle 
prime settimane : ittero, emorragie gastro-inte¬ 
stinali, ascite, peritonite, sclerosi del testicolo, 
sifìlidi cutanee, coriza, malattie delle ossa, eoe. 

L’allattamento deve essere fatto dalla madre 
oppure artificialmente: nel caso in cui il me¬ 
dico trovi una nutrice mercenaria che allatta 
un sifilitico egli deve avvisare per scritto che è 
impossibile la continuazione dell’allattamento 
da parte della nutrice, conservando poi la co¬ 
pia di tale prescrizione, firmata da uno dei 
genitori del bambino. Se il medico viene con¬ 
sultato dalla balia infettatasi, egli non può, 
come medico della famiglia, violare il segreto 
professionale. 

La cura può essere fatta: 

1° Pe r frizioni. — Unguento napoletano 
g. 20; essenza di menta goccie venti. Si divide 
in IO dosi, usandone una per ogni frizione (una 
al giorno). La frizione si pratica proteggendo 
la mano con un guanto di pelle, soffregando 
per cinque minuti ed applicando poi una falda 
di cotone : il giorno seguente, prima di procede¬ 
re ad altra frizione si lava la parte frizionata 
con acqua calda. È bene cambiare ogni giorno 
regione; si può seguire questo ordine: 1) lato 
sinistro del torace; 2) lato destro; 3) lato sini¬ 
stro del ventre; 4) lato destro; 5) faccia interna 
della coscia sinistra; 6) coscia destra; 7) polpac¬ 
cio sinistro; 8) polpaccio destro; 9) braccio sini¬ 
stro; 10) braccio destro, ricominciando poi la 
serie. Dopo 3 settimane sospendere per 8-10 
giorni. 

2° Per ingestione. — Liquore di Van Swie- 
ten : 20 goccie in 24 ore, in quattro volte in un 
po’ di latte: oppure soluzione di lattato di mer¬ 
curio a 1/1000 da prendersi come il precedente, 
ovvero 8-10 gocce per kg. di peso, al giorno in 
tre volte. Continuare 20 giorni e sospendere 
per 10. 

3° Per iniezioni endomuscolari. — Soluzio¬ 
ne acquosa di bijoduro di mercurio (4 mg. per 
cmc. di acqua) : se ne inietta 1/2 cmc. al giorno 
in un neonato di 3.500 g.; dopo 10 giorni si so¬ 
spende, riprendendo poi dopo altri 10 giorni. 
Si fa' l’iniezione alla schiena lateralmente alla 


colonna vertebrale, oppure nelle natiche al 
punto di Barthelemy. 

Le iniezioni endomuscola ri di arseno-benzolo 
(10-15 mg. per kg. di péso) hanno azione bene¬ 
fica nel pemfigo: lo stato generale ed i distur¬ 
bi viscerali vi sono però refrattari; di più tali 
iniezioni determinano indurimenti spesso com¬ 
plicati da necrosi (Démelin e Devraigne : Ma- 
nual du Puéricultéur). Il trattamento mercu¬ 
riale va istituito anche in neonati figli di sifi¬ 
litici, senza lesioni apparentemente specifiche, 
ma con malattie in apparenza banali (diarrea, 
•vomiti, perdita, di peso) che durano a lungo e 
• resistono alle solite cure. 

fil 

La cura della sordità eredo-sifllitica. 

Si manifesta di solito un poco prima od un 
poco dopo la pubertà, specialmente nel sesso 
femminile; può ritenersi più ignorata che rara, 
essendo presa il più spesso per una sordità ba¬ 
nale, d’origine sclerosa. La sordità può stabi¬ 
lirsi insidiosamente e progressivamente: tal¬ 
volta invece sopravviene d’un tratto, con sin¬ 
tomi inquietanti che richiamano la vertigine 
di Menière : vomiti, cefalea, ronzìi intensi. Se 
non vi è partecipazione dell’orecchio medio, 
non vi è scolo, non vi sono segni otoscopici; la 
trasmissione ossea è quasi abolita, i labirinti 
diventano ineccitabili od ipoeccitabili. 

La diagnosi (G. Didier: Journal des Prati- 
ciens, 19 febbraio 1921) è spesso diffìcile; la 
comparsa di una sordità sui 10-15 anni, senza 
scolo nè lesione timpanica deve richiamare l'at¬ 
tenzione e specialmente, in assenza di stigma¬ 
te, fare procedere alla reazione di Wasser¬ 
mann. La diagnosi differenziale va fatta con la 
vertigine di Menière (raramente bilaterale, 
non dà sordità totale), con l’iste riis/mo (la sor¬ 
dità scompare bruscamente), con la compres¬ 
sione encefalica (sindrome d’ipertensione cra¬ 
nica). 

Il trattamento non deve incominciare con gli 
arsenicali, che possono eccitare il processo si¬ 
filitico, ma con il mercurio (iniezioni endove¬ 
nose di cianuro, 20 cg. in 20 giorni consecuti¬ 
vi); si ricorrerà poi agli arsenobenzoli a dosi 
minime (5-10 cg.) non aumentando che dopo 
essersi assicurati che lo stato generale non ne 
soffre. 

Nei casi recenti (1-2 mesi) si otterranno così 
miglioramenti, con periodi di alti e bassi. 
Quando il labirinto od i centri uditivi sono di¬ 
strutti, ciò che si verifica dopo tre mesi, la 
cura non avrà alcun effetto sull’audizione; bi¬ 
sogna quindi essere sempre molto riservati sul 
pronostico. • 
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Oltre al trattamento specifico sono raccoman¬ 
dabili la pilocarpina (5 gocce al giorno di una 
soluzione di cloridrato al 7 %), l’joduro di po¬ 
tassio, la stricnina (cinque mg. al giorno) : con 
l’adrenalina si combatteranno con prudenza le 
vertigini. fll. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1380) Reazione di Kafka nel liquido cefalo¬ 
rachideo. — All’abb. n. 14084, Ancona: 

Gli studi di Kafka danno una importanza 
•clinica al potere emolisindco del liquido cere¬ 
bro-spinale. 

Per la reazione emolisinica il liquor deve es¬ 
sere usato fresco e privo dì sangue, non deve 
presentare colorito giallo; quando anche dopo 
centrifugazione persista una colorazione gial- 
letta, si può tenere conto solo delle reazioni ne¬ 
gative. Bastano 5 cmc. di liquor e mezzo cmc. 
di sangue di montone diluito al 5 %. Si possono 
abbassare le dosi riducendo per esempio il 
liquor a 3-2 cmc. ed il sangue di montone ri¬ 
spettivamente a 0,30-0,20. Non sono utilizzabili 
per la reazione le emazie lavate di montone, 
come per altre reazioni emolitiche, perchè man¬ 
ca il liquor di sufficiente potere complemen¬ 
tare. 

I resultati si leggono dopo tre ore e la lettura 
si può rappresentare con cifre : emolisi 6 (com¬ 
pleta), e. 5 (forte), e. 4 (modica), e. 3 (lieve), e. 2 
(traccia di emolisi), e. 1 (accenno d’emolisi). 

E opportuno praticare la prova emolisinica 
nel siero di sangue dello stesso individuo, sì da 
stabilire di potere emolitico del siero. Il rap¬ 
porto tra il potere emolitico del siero e quello 
del liquor ci informerà sulla « permeabilità » 
dei plessi coroidei e delle meningi. 

t. P . 

(1381) Sindrome di Adams-Stokes. — All’ab¬ 
bonato n. 5277: 

Sulla sindrome di Adams-Stokes può riscon¬ 
trare la classica opera di Wenkebach: Die un- 
rezelmàssige Herztdtigkeit und ihre Klinische 
Bedeutung , oppure le lezioni di Vaquez : Les 
aritmies, o meglio il capitolo sulle bradicardie 
nel recente volume dello stesso Vaquez, Mala- 
dies du cceur, della collezione Gilbert e Camot: 
in questi trattati troverà indicazioni bibliogra¬ 
fiche numerose e moderne; il libro del Vaquez 
è del 1921. L p. 

(1382) Al dott. G. P. G da Firenze: 

Non occorre alcuna autorizzazione per ripro¬ 
durre o sunteggiare un articolo di rivista 
scientifica : è però doveroso citare la fonte. 


Si fa presente che, per norma generale, la 
posta degli abbonati non risponde ad ano¬ 
nimi. 

(1383) Al dott. N. G. di I. Rufo : 

G. Marion : Chirurgia del pratico. Fr. Vai- 
lardi, Milano. Del noto Manuale del Lejars è 
stata pubblicata recentemente una nuova edi¬ 
zione. — Physiothérapie, 4 volumi in Biblio- 
thèque de thérapeutique di Gilbert e Carnot. 
Baillière, Parigi. — Les agents physiques 
usuels (di autori diversi). Masson e C., Parigi. 

— - Durante e Leotta: Trattato di medicina ope¬ 
ratoria generale e speciale. Un. tip. ed. tor. 

— Schmieden : Corso di operazioni chirurgiche. 

Ibidem. r. s. 

(1381) Tintura di iodio inalterabile. All'ab¬ 
bonato n. 4851: 

Il metodo Gaglio per rendere inalterabile la 
tintura di iodio consiste nell’aggiunta di cri¬ 
stallini di acido iodico (nella proporzione di 
1 g. ogni 100 cmc. di tintura ufficiale). 

L. V. 

(1385) All’abbonato 10753 da Cefalù: 

Aimes A. La pratique de Vhéliothérapie. Ma¬ 
ioine, Parigi. — L,es agents physiques usuels 
(di autori diversi). Masson e C., Parigi. — G. 
B. Roatta. L'elioterapia nella pratica medica e 
nell'educazione. Hoepli, Milano. — Cimmino 
R. Compendio di igiene. V. Idelson, Napoli. 

r. s. 

(1386) Al dott. T.: 

Anche a Firenze esiste una scuola di Stoma- 
toiatria, annessa al R. Istituto di Studi Supe¬ 
riori. Il corso è biennale e comprende i se¬ 
guenti insegnamenti : Patologia e Clinica orale 
(prof. G. Cavallaro, via Tornabuoni, 10, al 
quale può rivolgersi per informazioni); Odon¬ 
totecnica ed Ortopedia dentale (prof. Amone) ; 
Anatomia e Istologia (prof. Chiarugi); Chirur¬ 
gia clinica ed operativa (prof. Burci); Patolo¬ 
gia chirurgia (prof. Gatti), ecc. 

Pi PERNO. 

(1387) Al dott. C. F., Palazzolo sull’Oglio: 

Un buon trattato di tecnica radiologica e 
radioscopica e radiografica, per quanto al¬ 
quanto antiquato, è la Tecnica radiologica di 
Alberts-Schònberg edito dalla Società Editrice 
libraria. Uno francese, moderno, buono, è quel¬ 
lo di Bulère. Cottenoi, Laborde, ediz. Maloi- 
ne, 1921. A. A. 
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INTERESSI PROFESSIONALI. 

Le modifiche delia legge 
sulla Cassa di Previdenza dei medici condotti. 

La Commissione ministeriale, a cui fu dato 
l’incarico di redigere il testo delle modifica¬ 
zioni da apportarsi alla vigente legge sulle 
pensioni, a mezzo della sua Sotto-commissio¬ 
ne, di cui facevano parte due rappresentanti 
della classe medica, ha formulato le sue con¬ 
clusioni. 

La Sotto-commissione ha ritenuto necessario 
proporre l'aumento a lire 600 del contributo 
annuo a carico dei medici condotti ed anche a 
lire 600 quello a carico degli enti presso cui 
essi prestano servizio. 

Con il proposto aumento si viene ad assi¬ 
curare, a coloro che si inscriveranno alla Cas¬ 
sa, una pensione quasi tripla di quelle che se¬ 
gnano le attuali tabelle. 

Così, ad esempio: con 20 anni di servizio e 
45 di età, mentre ora si liquidano lire 498 con 
le nuove tabelle si liquidano lire 1875, con 30 
anni di servizio e 55 anni di età mentre ora 
si liquidano lire 1280 con le nuove tabelle si 
liquidano lire 4836 e con 40 anni di servizio 
e 65 di età mentre ora si liquidano lire 3000 
di pensione, con le nuove tabelle si liquide¬ 
ranno, invece, lire 12000, cioè il massimo che 
sarà stabilito dalla legge. 

In caso di invalidità non prodotta da servi¬ 
zio e nel caso di pensioni privilegiate, di cui 
nel comma b dello articolo 17 del vigente testo 
unico, la pensione è fissata in un minimo di 
lire 2000. Per accrescere la pensione spettante 
ai medici attualmente inscritti * alla Cassa, la 
Sotto-commissione propone devolvere in loro 
favore la eccedenza di lire 400 sul complessi¬ 
vo contributo di lire 1200 dovuto dai nuovi in¬ 
scritti e dagli enti per la durata di anni 20, 
cioè, per il tempo in cui non sarà possibile 
liquidare pensione di sorta. 

E poiché il valore capitale di tale ecceden¬ 
za per tutti i 14000 posti inscritti al 1° gen¬ 
naio 1921, ammonta a lire 74,400,000, si destina 
a tale scopo la somma di lire 64,400,000, devol¬ 
vendo le rimanenti lire 10,000,000 al migliora¬ 
mento delle pensioni di coloro che già sono a 
riposo. 

Essendo tale somma anche insufficiente per 
migliorare sensibilmente le pensioni previste 
dalle vigenti tabelle, la Commissione si è in¬ 
dotta a proporre la continuazione del contri¬ 
buto decennale di lire 250,000 da parte dello 
Stato. In tal modo sarà permesso di corrispon¬ 


dete agli attuali inscritti, per il tempo ante¬ 
riore alla riforma, una pensione sulla base 
delle tabelle da applicarsi ai servizii futuri 
con riduzione del 40 %. Gli attuali inscritti 
che andassero a riposo subito dopo l’attuazio¬ 
ne della riforma, liquidano assegni di quie¬ 
scenza sempre superiori al doppio di quelli ' 
che loro spetterebbero in base alle tabelle vi¬ 
genti. Gli assegni stessi, a parità di età e di 
anni di servizio alla data del collocamento a 
riposo, vanno aumentando coll’aumentare del¬ 
la durata del periodo di versamento dei con¬ 
tributi nella proposta nuova misura di lire 600. 
in modo che, come dice la Sotto-commissione, 
venga salvaguardato quel principio di equità 
per il quale debbono essere maggiori i van¬ 
taggi per quei sanitarii che sono sottoposti 
per maggior numero di anni al pagamento del 
più elevato contributo. 

Così un medico con 20 anni di servizio e 45 
di età, che dopo 10 anni dalla attuazione della 
riforma intendesse liquidare la pensione otter¬ 
rebbe, invece della attuale di lire 498 l’altra 
di lire 1384; un medico con 50 anni di età e 
25 di servizio in luogo di lire 799 riceverebbe 
lire 2096 ed un medico con 55 anni di età e 
30 di servizio riceverebbe in luogo di lire 1280 
la pensione di quiescenza in lire 3213. 

Si è anche discusso e risoluto il mezzo di ac¬ 
crescere l’ammontare delle pensioni a coloro 
che si trovano già collocati a riposo. 

La Sotto-commissione esaminò in quali pro¬ 
porzioni convenisse concedere tale aumento e, 
cioè, se in misura unica proporzionale o gra¬ 
duale e ritenne preferibile proporre il sistema 
degli aumenti graduali che, pur portando ad 
aumenti in misura assoluta maggiori per co¬ 
loro che avendo servito più a lungo hanno 
maggiori pensioni, si risolve, in sostanza, a 
dare aumenti in percentuali meno elevate per 
le pensioni maggiori e più elevate per le pen¬ 
sioni più piccole. 

Le scale degli aumenti proposte sono le se¬ 
guenti : 

Pensioni dirette : aumento del 100 per cento 
sulle prime lire 1000 di pensione; aumento 
del 50 per cento sulle seconde lire 1000 di 
pensione, aumento del 25 per cento sulle quo¬ 
te di pensione eccedenti le prime lire 2000. 

Pensioni indirette : aumento del 100 per 100 
sulle prime lire 500 di pensione; aumento del 
50 per cento sulle seconde lire 500 di pensio¬ 
ne; aumento del 25 per cento sulle quote di 
pensioni eccèdenti le lire 1000. 

- Poctor J USITI!A. 
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CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia 

(Giugno 1921). 


MALATTIE 

6-12 giugno 

13-19 giugno 

20-26 giugno 

27 giugn 0 
3 luglio 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo . . . 

293 

2657 

209 

1403 

208 

1434 

145 

832 

Scarlattina. . 

73 

295 

69 

220 

74 

175 

62 231 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

28 

95 

26 

53 

8 

21 

1 

11 

25 

Tifo addomi¬ 
nale ..." 

144 

285 

136 

292 

162 

339 

180 

445 

Difterite e 
croup . . . 

133 

250 

OO 

h-* 

£3 

100 

159 

85 

130 


L’epidemia morbillosa va esaurendosi nel Pie¬ 
monte; permane tuttora in Lombardia, Toscana, 
Emilia, Puglie. 11 vajuolo è ormai ridotto a pochi 
casi sporadici. 


MEDICINA SOCIALE. 

Per l’assicurazione contro le malattie. 

Il Consiglio Superiore della Previdenza e delle 
Assicurazioni Sociali, inaugurando i propri lavori 
alla vigilia del discorso della Corona, approvava 
questa mozione : 

« Il Consiglio, udite le comunicazioni del Diret¬ 
tore generale della Previdenza Sociale circa gli 
studi compiuti dall’Ufficio successivamente alla 
Sessione del 1920 e la relazione sul funzionamento 
dei vari rami delle assicurazioni sociali; conside¬ 
rato come siano trascorsi ormai vari anni dall’e¬ 
poca in cui il Governo, interprete dei voti del Par¬ 
lamento e dei bisogni del Paese, si assunse il com¬ 
pito di predisporre un disegno di legge sulla assi¬ 
curazione obbligatoria contro le malattie; come 
non sia più differibile tale assicurazione che rap¬ 
presenta la più efficace difesa della salute pubbli¬ 
ca e la soluzione della grave questione ospitaliera 
con un vitale alleviamento delle finanze locali, ed 
è indispensabile per il coordinamento e la sistema¬ 
zione globale delle assicurazioni sociali; richiama¬ 
te le numerose manifestazioni del Consiglio Supe¬ 
riore della Previdenza e delle Assicurazioni So¬ 
ciali a favore di un tale ordine di provvidenze; 
mentre tributa un caldo voto di plauso all’opera 
attiva ed efficace svolta dalla Direzione Generale 
della Previdenza, così nel campo degli studi come 
in quello dell’attuazione delle leggi attinenti a 
quell’importantissimo ramo delle funzioni statali: 
esprime Ì1 voto che il Governo, coerente agli affi¬ 
damenti dati in più occasioni al Paese, voglia pre¬ 
sentare al Parlamento 1} disegno di legge sull'assi¬ 


curazione obbligatoria contro le malattie, coordi¬ 
nato alle altre assicurazioni sociali secondo i cri¬ 
teri e gli schemi raccomandati dai più autorevoli 
Convegni degli studiosi, dei tecnici e delle classi 
interessate ». ' J 

A questa mozione hanno dato incondizionati con¬ 
sensi la rappresentanza popolare: autorevoli par¬ 
lamentari specializzati della previdenza, come Car¬ 
lo Ferraris e Mario Abbiate; uomini di scienza, 
come il Devoto e il Gobbi. 

Ora spetta al Governo una parola franca e de¬ 
cisiva con un disegno di legge che non deve consi¬ 
stere in un sola. «camicia», poiché il popolo 

non può accontentarsi delle vaghe .parole contenute 
nel discorso della Corona ove si manifestò l’inten¬ 
dimento di rinsaldare il sentimento della previ¬ 
denza e gli Enti che l’amministrano. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per rutilizzazione e l’esame delle acque minerali. 

Con decreto del Ministero delITnterno in data 
30 aprile, inserito nel Bollettino del Ministero del- 
Vlnterno dell’ll giugno, n. 17, sono approvate le 
istruzioni contenenti le norme per la utilizzazione 
ed il commercio delle acque minerali, per le ana¬ 
lisi, per la redazione delle etichette e dei contras- 
segni, per i recipienti di vendita delle acque, per 
i sistemi di chiusura, per il funzionamento igienico 
degli stabilimenti e per la redazione dei regola¬ 
menti interni, di cui agli art. 5 e 15 del Regola¬ 
mento circa le acque minerali e gli stabilimenti 
termali, idroterapici, di cure fisiche e affini, ap¬ 
provato con R. D. 28 settembre 1919, n. 1924. Le 
istruzioni sono annesse al decreto. 

Con decreto del Ministero delITnterno in data 
13 maggio, inserito nel Bollettino suddetto, stes¬ 
so numero, è approvata una tabella dei labora¬ 
tori ai quali possono essere affidate le analisi 
delle acque minerali, di cui agli art. 5. 6 e 11 
del Regolamento suddetto. 

Una Circolare del Ministero delITnterno (Di¬ 
rezione Generale della Sanità Pubblica, Ufficio 
Affari Generali) in data 25 maggio, n. 20909 - 9 
A. G./3293, ai signori Prefetti del Regno, inso¬ 
lita nel Bollettino suddetto, stesso numero, illu¬ 
stra il decreto di cui sopra, sui laboratori di ana¬ 
lisi delle acque minerali. 


ii congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore del 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : f 

‘9. Provincia di Teramo: Dottori: Mannilli Gio¬ 
vanni. Civitella Tronto, L. 300 — Tassoni Fran 
cesco. Campii. L. 300 — De Calitiis Giuseppe. Atri. 
L. 300 — Morelli Biagio, Teramo. L. 300 — Pierot 
ti Rocco, Montorio. L. 200 — De Filìppis Anto¬ 
nio. Castiglione M. R.. L. 200 — Tattani Giu^p- 
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pe. Isola G. S., L. 200 — Rampini Francesco, 
S. Egidio, L. 200 — La Guardia Francesco, Penne, 
L. 200 — Antico Tommaso, Loreto, L 100 — Di 
Giuseppe Giacomo. Rascia no, L. 100 — Tauzi Giu¬ 
seppe, S. Omero, L. 100 — Cenzani Giustino, Tor- 
ricella. li. 100 — De Vico Fortunato, Farindola, 
L. 100. 

50 . Provincia di Perugia: Dottori: Galli Gia- 
cmto. Terni, L. 000 — Moscioni Giuseppe, Città 
di Castello. L. 000 — Raveggi Luigi, Castiglione 
del Lago, L. 600 — Curti Egisto, Narni, L. 300 — 
Braceoni Praccio, Nocera Umbra, L. 300 — Iraci 
Alfredo, Perugia, L. 300 — Sabatini Pio, Foligno, 
L. 300 — Donati Fernando, Gubbio, L. 300 — 
Stramaccioni Vincenzo, Orvieto, L. 300 — Massi 
Benedetti Saverio, Spoleto, L. 300 — Marchetti 
Augusto, Spello, L. 300 — Armanni Alfredo, As¬ 
sisi, L. 300 — Squarcina Rodolfo. Amelia L. 300 
—• Farello Antonio. Bastia. L. 300 — Santovecchi 
Romeo, Umbertide, L. 300 — Quadri Giuseppe, 
Tod i, L - 300 — Guerrieri Ruggero, Gualdo Tadi¬ 
no, L. 300 — Tradardi Camillo, Bevagna, L. 300. 



CONCORSI. 


Acquasparta (Perugia). — Scad. 31 agosto. Due 
posti di medico-chirurgo. Stìp. L. 6000 ed inden¬ 
nità c.-v. Oltre i 1000 poveri, L. 2 in più per ogni 
iscritto nell’elenco. Vengono altresì corrisposte le 
seguenti indennità : L. 1000 annue qualora il nu¬ 
mero degli abbienti obbligati al pagamento della 
cura medico-chirurgica sia inferiore a 300; L. 2000 
per disagiato servizio e L. 3000 per la cavalcatura. 

Arsiè (Belluno). — Scad. 25 agosto. Stip. L. 6000 
per il servizio poveri, L. 2 ogni povero superiore 
ai mille, L. 000 uff. sanit., doppia indenn. caro-viv. 
di legge e indenn. di trasporto che sarà di L. 3500, 
2800 o 1000 a seconda dei mezzi adoperati. (Abit. 
10,(M)0 circa, sup. kmq. 330). Documenti di rito, 
compreso lo statp di famiglia. 

Bellegra (Roma). — Scad. 31 agosto. Medico 
condotto per i poveri. Stip. L. 7000 annue, L. 300 
come ufficiale sanitario oltre le indennità c.-v. co¬ 
me per legge. Documenti di rito e certificato di 
iscrizione all’Ordine dei medici. I certificati deb¬ 
bono essere tutti legalizzati e di data non ante¬ 
riore a sei mesi al 20 luglio. 

Bergantino (Rovigo). — Scad. 30 settembre. Sti¬ 
pendio L. 6000, due indenn. caro-viv. ed una even¬ 
tuale terza indenn. di annue L. 500 nel caso che 
il medico non trovasse conveniente alloggio, più 
L. 1000 per uso bicicletta, oppure I,. 2500 per ca¬ 
vale. e L. 400 se incaricato funzioni uff. sanitario. 

Borgo di Terzo (Bergamo). — Consorzio; L. 6500 
per 1000 pov. : 2600 ab. ; L. 500 uff. san. ; doppio 
caro-viv. Scadenza 20 agosto. 

Cari.oforte (Cagliari). — Scad. 31 agosto. Cond. 
residenz., stii>endio L. 6600, senza le due indennità 
caro-viv. Lo stpendio sarà aumentato di un deci¬ 
mo per ogni quinquennio e per quattro quinquenni 
consecutivi e sarà corrisposto al lordo delle im¬ 
poste di R. M. e per pensione. 

Castellammare Adriatico (Teramo). — Scadenza 
30 agosto. Concorso alla prima Zona della Città. 
Stipendio 4500 per i poveri, più 1500 per indennità 
cavalcatura, oltre caro viveri. Sito ameno. Centro 
balneare di primo ordine. 


Città di Castello (Perugia). — Scadenza 15 sett. 
Due condotte residenziali rurali per Lerchi e San 
Maja no, con residenza rispettivamente a Città di 
Castello e San Majano. Obbligo di cura per i po¬ 
veri. Stipendio L. 6000 lorde (aumentabili di un 
decimo per tre quinquenni) per i primi 1000 po¬ 
veri : oltre tal numero L. 2 annue per ogni in¬ 
scritto nell’elenco. Se gli abbienti sono in numero 
inferiore a 300, si corrisponde indennità di L. 1000 
e di 2000 se gli abbienti sono meno di 100. Per i 
meno abbienti si applica una tariffa di favore del¬ 
la metà di quella stabilita nell’Umbria per gli 
abbienti. Indennità di cavalcatura L. 3600; doppio 
caro-viv. Documenti di rito (data non anteriore a 
3 mesi dal 27 luglio) compreso l'iscrizione in un 
Ordine dei sanitari. 

Cortona (Arezzo). — Scad. 17 agosto. Due me¬ 
dici-chirurghi condotti con residenza uno in fra¬ 
zione Creti e l’altro in frazione Teverina. Stip. 
L. 9000 per la cura fino a 1000 poveri e L. 3 per 
ogni povero in più con 4 aumenti quadriennali del 
decimo, oltre le due indennità c.v. 

Firenze. R. Arcispedale di 8. M. Nuova e stabi¬ 
limenti riuniti. — Concorso per titoli ed esami ad 
Aiuto del turno medico pediatrico presso l’ospe¬ 
dale Meyer. Documenti di rito con data posteriore 
al 27 luglio. Non meno di quattro anni di laurea 
e di un anno di servizio effettivo con nomina re¬ 
golare presso pubblici Ospedali od Istituti clinici: 
età non superiore ai 36 anni. Obbligo del servizio 
di guardia. Nomina per un biennio ed eventuale 
conferma per un altro. Stipendio L. 5250 oltre in¬ 
dennità caro-viveri. Scadenza ore 18 del 31 agosto. 

Foligno (Perugia). — Scad. 1<> settembre. Tre 
po§ti di medico chirurgo condotto per le condotte 
rurali di Annifo, Capodacqua e Scopoli. Stipendio 
L. 6000 più L. 2400 per cavalcatura e tre aumenti 
quinquennali del decimo. Inoltre al medico chir. 
della condotta di Annifo competono L. 1000 annue 
per indenn. disag. residenza e l’abitazione. 

Giulianova (Teramo). — Condotto della Borgata 
Marina; al 23 agosto; kmq. 4 in pianura; ab. 2200, 
pov.' 192; L. 4071 comprese L. 1200 per cavale., 
due caro-viv., 5 quadr. (in corso di approvaz.). 

Miolierina (Arezzo). — Poveri, L. 4000 e 5 qua¬ 
drienni del decimo, addizionale L. 10 per ogni fa¬ 
miglia in più delle 300; uff. san. L. 500. Scad. 20 
agosto. 

Nembro (Bergamo). — Scad. 25 agosto. Medico 
condotto per la cura dei poveri. Stip. L. 6500 fino 
a mille poveri. L. 250 per ogni centinaio di poveri 
oltre il primo migliaio e fino a 2000, L. 350 per 
ogni centinaio di poveri aggiunto oltre i 2000 e fino 
a 4000, oltre la prima e seconda inden. c.-v. 

Ortignano-R aggio lo (Arezzo). — Scad. 20 agosto. 
Medico-chirurgo condotto. Stipendio L. 8000 con 4 
aumenti quadriennali del decimo, oltre l’indennità 
c.-v., L. 2000 per la cavalcatura e L. 500 per le fun¬ 
zioni di Ufficiale Sanitario. 

Ortona de’ Marsi (Aquila): — Scad. 25 agosto. 
Seconda condotta, stip. L. 6000 per i soli poveri, 
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L. 2500 indenn. cavale, e disagiato servizio; se no¬ 
minato uff. sanitario L. 500. Resid. capoluogo. 

Posta (Aquila). — Scad. 22 agosto. Medico con 
dotto e Ufficiale sanitario del Comune. Stipendio 
L. 6000 annue per la cura dei poveri, oltre L. 500 
quale uff. sanit., L. 200 per disagiata residenza, 
L. 2000 per mezzo trasporto. 

Pramaggiore (Venezia). — Scad. prorogò 15 ago¬ 
sto. Medico condotto del Comune. Stip. L. 6000 ol¬ 
tre le due indennità c.-v., L. 500 per la cavalcatura 
e L. 400 per il servizio di Ufficiale Sanitario. Do¬ 
cumenti di rito. Per schiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria comunale. 

Prossedi (Róma). — Scad. 31 agosto. Medico- 
chirurgo condotto. Stip. L. 7000 fino a 1500 poveri 
e L. 1.50 per ogni povero in più, oltre le indennità 
c.-v. concesse agli impiegati dello Stato, L. 500 per 
disagiata residenza, L. 300 per la carica di Uffi¬ 
ciale Sanitario, L. 800 per rimborso spese .di caval¬ 
catura e 3 aumenti quinquennali del decimo. 

Roverbella (Mantova). — Scad. 15 agosto. Me¬ 
dico condotto residenziale per il terzo Reparto 
(frazione Canedole). Stip. L. 7000 con 4 aumenti 
quadriennali del decimo, oltre le due indennità c.-v. 
e 600 per il mezzo di trasporto. Obbligo della resi¬ 
denza in Canedole. Documenti di rito. 

Sangiustino (Perugia). — Scad. 31 agosto. Con¬ 
dotta residenz di Selci-La ma-Montagna. Stipendio 
L. 6000 per i primi mille pov. e L. 2 ogni pov. in 
più, tre aum. quinq. .del dee-imo, indenn. c.-v. Se il 
numero degli abbienti sia inferiore a 300, verrà 
corrisposta un’indennità di L. 1000 annue. Mezzi 
ti a sporto totalmente a carico del Comune. 

Suisio (Bergamo). — L. 6500 per circa 900 poy. : 
4500 ab. circa: L. 500 uff. san.; L. 500 mezzi trasp. ; 
doppio caro-viv. Scad. 20 agosto. 

Sulmona (Aquila). — Ospedale Civile. — Chi¬ 
rurgo primario; L. 3500 lorde. Scad. 31 agosto. 
Servizio entro 15 giorni dalla partecipazione di 
nomina. Chiedere annunzio e disposizioni del re¬ 
golamento alla Segreteria della Casa Santa del- 
l’Annunziata in Sulmona. 

Torre de’ Busi (Bergamo). — L. 6500 per 1000 
pov.; 2300 ab.; uff. san. L. 500; mezzi trasp. L. 500; 
indennità disag. resid. L. 1500; doppio caro-viv. 
Scadenza 31 agosto. 

Trieste. Municipio. — A tutto 31 agosto tre po¬ 
sti di medici capi-reparto dell’Ufficio d’igiene. Sti¬ 
pendio fondamentale L. 12,000; sussidio alloggio 
L. 1200; aggiunta di funzione non inferiore a li¬ 
re 3000 e non superiore a L. 6000, da fissarsi do¬ 
po la nomina; indennità caro-viv. Un quadrien¬ 
nio di carriera di L. 1800 e due di L. 1500. Età 
massima 40 anni. Per altre informazioni confron¬ 
tare il fasc. 31. 

Tripoli. Ospedale Civile Vittorio Emanuele III. 
— Direttore; L. 8000 aumentabili, L. 4000 indenn. 
residenza. L. 3000 carica, c.-v.; età limite 50; esclu¬ 
so esercizio profess. Assistente di chirurgia; li¬ 
re 4000 aumentab. ; L. 3000 residenza, c.-v.; età 
limite 40. Nomine biennali. Scad. 1 settembre. 


Udine. Deputazione Provinciale. — - Medico di Ri¬ 
parto di III Classse nel Manicomio Prov. ; L. 8800, 
alloggio pers., luce, riscaldam., vitto nei giorni di 
guardia, quinquenni, passaggi di classe; due in¬ 
denn. c.-v. Età limite 35. A tutto 10 settembre. 
Servizio entro un mese. I 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 agosto. Medico- 
chirurgo con condotta residenziale nella frazione 
Preggio. Stip. L. 6000 con 3 aumenti quinquennali 
del decimo, oltre l’indennità di L. 2000 per disa¬ 
giata residenza e la doppia indennità c.-v. Il 


Giovane medico-chirurgo accetterebbe interinato 
mesi agosto-settembre qualunque paese delle Mar¬ 
che, Piemonte, Lombardia, Emilia, Trentino, Alto 
Adige. Scrivere: Dottor Mario Muzii - Castellam¬ 
mare Adriatico (Prov. Teramo). 1 


Premio Morsel (Heidelberg). { 

La Fondazione Morsel (Heidelberg) offre un pre¬ 
mio di 10,000 marchi ed uno di 5000 (al cambio 
attuale circa lire italiane 4000 e 2000) ai migliori 
lavori sulla eziologia, sulla diagnosi e sul tratta¬ 
mento del cancro. Il concorso scade il 1° ottobre 
1921. I lavori debbono essere redatti in tedesco ed 
inviati all’Istituto per lo Studio sperimentale del 
Cancro in Heidelberg. Debbono essere pubblicati 
tra il 1° gennaio 1921 e il 1° ottobre 1921, oppure 
pronti per la pubblicazione. 


Premio Parkin (Edimburgo). 

Il Reale Collegio dei Medici di Edimburgo ha 
bandito un concorso al premio Parkin di 100 lire 
sterline (al cambio attuale circa 8000 lire italiane) 
tra gli autori di tutte le nazioni, per la migliore 
trattazione del tema : « Effetti dell’azione vulca¬ 
nica sulla produzione di malattie epidemiche nel 
regno animale e vegetale e sulla produzione di 
uragani e di fenomeni atmosferici anormali ». Per 
informazioni rivolgersi al segretario Dr. G. S. 
Fowler (Royal College of Physicians, Edimburg). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. Giovanni Genoese ha ottenuto per titoli 
hi libera docenza in Clinica pediatrica. Il tema as¬ 
segnato per la lezione è stato ; « La meningite tu¬ 
bercolare nel bambino». La Commissione era com¬ 
posta dei proff. Caglio, Marchiata va. Luzzatti,' 
Spolverini, Jovane. j I 

Vive congratulazioni da parte del Policlinico. J 

Segnaliamo con vivo compiacimento che il Me¬ 
dicai Board del St. Mark’s Hospital di New York 
ha nominato ad unanimità, come direttore della 
Clinica diagnostica il nostro connazionale dottor 
eav. Salvatore Magnoni. Congratulazioni. !j 

• I 

Il prof. Emilio Abderhalden è stato chiamato a 
coprire la cattedra di chimica fisiologica all’Uni¬ 
versità di Basilea, resasi vacante per la morte del 
compianto prof. Bunge. ;; 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per le industrie sanitarie Italiane. 

Il Comitato Permanente per le Industrie Sani¬ 
tarie Italiane ha curato che venissero direttamente 
portati a Roma i voti espressi dal II Congresso Na¬ 
zionale tenutosi a Parma. In rapporto alle varie 
questioni interessanti le Industrie Chimico-Farma¬ 
ceutiche e Idrologiche, il detto Comitato Perma¬ 
nente comunica quanto segue: 

1° Con R. Decreto in corso di pubblicazione 
è sospeso quel raddoppiamento della tassa di bollo, 
di cui, sia per le acque minerali come per tutte le 
specialità medicinali, era annunciata l’attuazione 
fino dal dicembre u. s. 

L’applicazione della tassa sui bagni, istituita 
con R. Decreto 13 luglio 1919. avrà qualche atte¬ 
nuazione, specie per bagni a prezzi popolari, e 
nella valutazione in generale dei forfaits. 

Sarà presa in considerazione la proposta di so¬ 
stituire detta tassa con altra, che, pure dando il 


zaro Federico da Palermo — Losito Carlo da An- 
dria — Maggi Francesco da Nave (Brescia) — 
Manconi Attilio da Oristano (Cagliari), con lode 
— Mancuso Roberto da Milano, con lode — Ma- 
riannini Siro da Latisana (Udine) — Mazza Ro¬ 
sario da Vittoria (Siracusa) — Morelli Arnaldo- 
da Castel Bolognese (Ravenna) — Mosconi Igna¬ 
zio da Montichiari /Brescia) — Pecci Achille' da 
Milano — Piccioli-Cappelli Vittorio da Brescia — 
Pezzotti Ferdinando da Udine — Rambelli Antonio- 
da Lugo (Ravenna) — Rietti G. Batta da Barba- 
riga (Brescia), con lode — Sanna Luigi da Sanlurf 
(Cagliari), con lode — Serena Antonio da Boc¬ 
chette (Vicenza) — Tornaseli! Vito da Bologna, con 
lode — Tonnarelli Giuseppe da Camerino (Mace- 
rata) Ungarelli Giuseppe da Bologna — Vasi- 
licò Giuseppe da Bologna — Zerbini Francesco da 
Molinella (Bolagna). 

XIII Congresso Nazionale di Idrologia a Castellan - 
mare di Stallia. 


/ medesimo gettito, sia più razionalmente applicata, 
così da non gravare in modo tanto sfavorevole, co¬ 
me ora avviene, sulle industrie balneari e idrotera¬ 
piche* . 

2° Per quanto si riferisce al controllo sui far¬ 
maci e alle questioni inerenti alla produzione e al 
commercio chimico-farmaceutico, vennero presen¬ 
tati direttamente al Presidente del Consiglio e Mi¬ 
nistro per gli Interni i voti formulati al Congresso 
di Parma, illustrandone, il Delegato del Comitato 
Permanente, le motivazioni e la urgenza. Altri 
desiderati della Classe Farmaceutica, votati dal 
recente Congresso di Trieste, venivano pure illu¬ 
strati, nella stessa seduta, dal cav. G. Assauto, 
Presidente degli Ordini Farmaceutici, e dall’on. 
Carlo Bianchi, il quale vivamente si interessa a 

tutti i problemi sanitari ed aveva personalmente 
ottenuta l’udienza. 

3 ° Per quanto riguarda le importazioni ed 
esportazioni, il rimborso della tassa sull’alcool e 
la tassazione aggiuntiva di esso, vennero esaminate 
presso l’Ufficio Tecnico Permanente per le Indu¬ 
strie Chimiche (Ministero dell’Industria e Com¬ 
mercio) le condizioni fatte dalle nuove tariffe do¬ 
ganali, in vigore dal 1° luglio. Il detto Ufficio ha 
dato affidamento che saranno prese in considera¬ 
zione tutte le ulteriori misure le quali, compatibil¬ 
mente con le esigenze del fisco, fossero attuabili, 
in relazione con proposte concrete presentate dal 

Comitato Permanente per le Industrie Sanitarie 
Italiane. 

Corso di perfezionamento in odontojatria e protesi 
dentale della R. Università di Bologna. 

NeH’ultima sessione di esami hanno ottenuto il 
diploma i signori dottori : 

Bel Ioni Francesco da Vittorio Veneto — Cara- 
mitti Aldo da Bologna, con lode — Catalino Ales¬ 
sandro da Fermo — Coluccini Cesare da Massa 
Carrara — De Cecco Enrico da Lanciano (Udine), 
con lode — De Majo Savino da Ortanova (Foggia), 
con lode — Formiggini Manlio da Modena — Gi¬ 
rardi Francesco da Gioia del Celle (Bari) — Laz- 


Alle informazioni già date (pag. 1032) aggiun¬ 
giamo le seguenti : 

Per le relazioni sono stati prescelti i seguenti 
argomenti : 

Acque solforose (relatore Marfori): 

Fanghi, muffe ed acque madri (Gasperini e 
Pisani) ; 

Ospizi marini e loro organizzazione (Confisso). 
Sono state annunziate altre comunicazioni. 
Contemporaneamente al Congresso, sarà effet¬ 
tuata una Mostra, con esposizione di acque, fan¬ 
ghi, sali, pubblicazioni scientifiche e di propagan¬ 
da, planimetrie, vedute panoramiche e di tutto 
quanto valga a dimostrare lo sviluppo delle nostre 
stazioni balneari, climatiche, ecc. 

Si preparano altresì festeggiamenti ed attrattive 
diverse, fra cui il varo di una nave. 

Lascito cosplcno. 

A Venezia il n. p. Gio. Batt. Venier, ultimo¬ 
superstite di gloriosa famiglia patrizia, dopo aver 
disposto per ingenti legati a parenti, ad amici, a 
varie istituzioni benefiche, ecc., istituiva erede uni¬ 
versale l’Ospitale dei Cronici G. B. Giustininn. Pa¬ 
gati tutti i legati e le tasse, si calcola che al- 
l’O. P. resterà l’eredità di oltre un milione. 

Corsi di perfezionamento in dermatologia e venereo¬ 
logia a Parigi. 

Si terranno, sotto la direzione del prof. Jean^ 
9elme dal 3 ottobre al 15 novembre (dermatologia) 
e dal 17 novembre al 2 4 dicembre (Venereologia); 
al mattino vi sono visite nelle sale, consultazioni 
esterne; nel pomeriggio le lezioni completate da 
dimostrazioni di laboratorio, fisioterapia, ecc. Tas¬ 
sa' d’iscrizione per ogni corso 150 franchi. Per in¬ 
formazioni e programmi, rivolgersi al professore 
M. Bloch, Capo laboratorio, Ruc Bichat 40 (IO 6 ): 
Hópital S. Louis. Parigi. 

Le condizioni della Farmacia in Spagna. 

Sono generali le lagnanze contro la indisciplina 
nelle farmacie e la concorrenza sleale. Intanto il 
Governo ha emanato ultimamente varie misure re- 
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strittive per il commercio di specialità, di sostanze 
eroiche, dì sieri e vaccini. Anche i farmacisti han¬ 
no dal canto loro estrinsecato una alacre attività 
a tutela dei loro interessi. La neocostituita «Union 
Farmaceutica Nacional » in una petizione al Mini¬ 
stro-Presidente richiama il Governo all’intervento 
più energico, onde le vigenti leggi farmaceutiche 
vengano' rispettate da tutti. ( L*Avveri . Scmit.). 

Medici vittime di un investimento ferroviario. 

I dottori Pietro Trovati di Cura Carpignano, 
presidente dell’Ordine dei Sanitari della provincia 
di Pavia, ed Emilio Cornelli di Torre del Mangano, 
dell’Associazione Medici condotti, ritornando in 
automobile da Stradella, dove erano stati a diri- 
mere una vertenza fra sanitari, sono stati inve¬ 
stiti da un treno, ad un passaggio a livello. Il 
dott. Trovati morì quasi subito, il dott. Cornelli 
riportò la frattura del cranio e versa in condi¬ 
zioni disperate. 

Per soccorrere le popolazioni affamate della Russia. 

Alla Presidenza della Camera è stata presentata 
la seguente mozione : 

« La Camera, ispirandosi ad un sentimento di 
elementare umanità, invita il Governo a prendere 
l’iniziativa fra le Potenze per avvisare ai mezzi 
di organizzare, se possibile, l’invio di soccorsi in 
viveri e medicinali alle popolazioni affamate della 
Russia. 

Firmati : Colonna (li Cesarò, Persico, Pasquali¬ 
no Vassallo, Pascale, Galfo-Ruta, Bonardi, Caser¬ 
tano, Tripepi, Calò, Abisso, Fera, Amici, Amatuc¬ 
ci, Finocehiaro-Aprile Emanuele, Ollandini, Ru¬ 
bini, Vincenzo Bianchi ». 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 


Wiener KUnische Wochenschrift, 7 luglio. — C. 
Pirquet e altri. Il contributo americano all’ali¬ 
mentazione degli scolari in Austria col sistema 
NEM. 

Munchener Medizmische Wochenschrift, 8 luglio. 

— H. Hinselmann. Insufficienza capillare nelle 
gravi affezioni renali ipertensive della gravi¬ 
danza. — F. von der Hutten. Coagulabilità del 
sangue dopo irradiazione della milza e del fé- 
gato. — B. Griessmann. Trattamento dell’ozena. 

— M. Nassaueb. La leucorrea e il suo tratta¬ 
mento. 

La Riforma Medica, 9 luglio. — D. Taddei. Peri- 
cistite e periprostatite ematogena. — G. Poggio. 
Acidosi nelle nefropatie e nel l’uremia. — A. 
Ferrannini. L’angioipotonia costituzionale. 

La Medicina Italiana, giugno. — G. Moruzzi. Dot¬ 
trine immunitarie. 

Journal de Mt decine de Paris, 10 luglio. — A. Le- 
sage. Malattie ereditarie e acquisite nel lat¬ 
tante. 


The Journal of thè American Medicai Association, 
18 giugno. — H. Cgshing. I disordini della glan¬ 
dola pituitaria. — P. J. Hanzlik e altri. Cinco- 
fene, neocincofene e novaspirina nel reumati¬ 
smo acuto. — R. Graham e H. Schwarze. Dif¬ 
ferenziazione dei tipi A e B della tossina botu- 
linica. 

The Journal of Tropical Medicine and Hggiene, 
1 luglio. — P. W. Bassétt-Smith. La febbre on¬ 
dulante. 

The Lancet, 9 luglio. — A. Whitfield. Sull’ezio¬ 
logia delle malattie cutanee. 
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AVVERTENZA / signori abbonati che non hanno pagato 

' ■ ———m ancora la seconda rata semestrale o che 

debbono qualche residuo a compimento dell’importo del 
rispettivo abbonamento pel 1921 sono vivamente pregati di 
volerne fare sollecita rimessa mediante Cartolina-vaglia. 

Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonainento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

, £ ’HMMINIS TRMZJONE. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Le nuove ricerche sulFamusia e sull’acalcolia 

di S. Henschen. 

Rivista critica 

9 I 1 I » 

del prof. G. Mingazzini. 

Pochi argomenti hanno appassionato i neu¬ 
rologi deirultimo cinquantennio, quanto l’afa¬ 
sia. In verità le indagini cliniche e anatomo- 
patologiche hanno dimostrato che il meccani¬ 
smo del linguaggio, preso in senso lato, lungi 
dairessere così semplice quale i primi ricerca¬ 
tori ritenevano, è invece formato da numerosi 
sistemi di fibre convergenti verso i così detti 
centri, e fra loro associati; in modo che lesioni 
circoscritte anche agli uni ne fanno spesso ri¬ 


sentire le conseguenze sugli altri. Ora, due del¬ 
le varie forme di afasia, l’amusia e l’acalcolia 
(disturbi del linguaggio musicale e del fare i 
calcoli), non sempre abbastanza studiate da¬ 
gli scrittori, attendevano chi ne raccogliesse, 
con una efficace sintesi, tutto il materiale spar¬ 
so 'nella letteratura. Questo non facile compito 
è stato assunto dall’infaticabile neuropatologo 
svedese, S. Henschen, cui il peso degli anni 

non ha affievolito l’ardore giovanile per la 
scienza. 

In un libro edito di recente ( Klin. und ana- 

tomische Beitràge zur Pathol. des Gehirns , 

• 

T 7 Tcil , Vber Aphasie, Amusie und Akalkulie, 
Stokholm, 1920) egli ha passato in rivista, con 
rara pazienza e con pili raro acume critico, 
tutti i casi di amusia e di acalcolia seguiti da 














11 32 


IL POLICLINICO 


reperti, allo scopo di indagare il meccanismo 
delle relative funzioni e possibilmente la sede 
(cerebrale). Non è certo colpa de lo scrittore 
se in mezzo a la numerosa sdhiera di- autori, 
le monografìe dei quali sono sottoposte ad una 
critica imparziale, gl italiani — fatta eccezione 
del sottoscritto e dei suoi allievi — non figu¬ 
rino punto. 

Cominciando dall’amusia, Hensehen fa no¬ 
tare che qualsiasi fonila di afemia anche delle 
forme più gravi, non è necessariamente con¬ 
nessa con l'amusia; infatti fra 169 afemici (ver¬ 
bali) esaminati dai varii osservatori non meno 
di 112 potevano cantare; ed almeno 19 su 109 
pazienti affetti da afemia riuscivano, ciò mal¬ 
grado, a cantare con parole. Il fatto che un 
grande numero di afemici conserva la capacità 
di emettere parole solo cantando, indica del 
pari che i meccanismi del linguaggio verbale 
e della musica presuppongono fondamenti ana¬ 
tomici, quanto mai diversi (centri e vie asso¬ 
ciative) senza che ciò possa tuttavia elevarsi 
a regola universale. 

Per altro gli stretti- rapporti funzionali tra 
canto e voce trovano la loro spiegazione nel 
fatto che i due foci corticali corrispondenti so¬ 
no situati vicini Turi l'altro. Hensehen esami¬ 
nando tutta la letteratura in proposito, ha po¬ 
tuto discutei'e un. po’ meglio degli altri la 
cerata quaestio dei foci (così detti centri), la 
lesione dei quali dà luogo alle singole forme 
di amusia. 

Il centro del canto (centro della vocalizza¬ 
zione) sarebbe probabilmente situato nel mar¬ 
gine inferiore della pars trianqularis (fella F, 
sinistra. Quanto alla sordità musicale (amu- 
«ia sensoriale) Hensehen fa notare che il sen¬ 
so della musica risiede prevalentemente non 
nella parte media dei due primi giri temporali 
(come io avevo sostenuto) ma nel nolo T (tem¬ 
porale); e più specialmente in quello sinistro. 
Distrutto il quale spesso, ma non sempre, la 
sua funzione è sostituita dalla corrispondente 
area di destra, mentre viceversa, il polo tempo¬ 
rale sinistro riprende sempre, se distrutto quel¬ 
lo destro, la funzione momentaneamente per¬ 
duta del senso musicale. 

Hensehen dichiara che mancano elementi per 
localizzare con esattezza la sede dei ricordi 
visivi delle note musicali in punti determinati 
della corteccia degli emisferi cerebrali; e che, 
ad ogni modo, se non esistono argomenti per 
localizzarla nel g. anguìaris , è verosimile che 
q ìr situata in vicinanza del stilcus interparie - 
tatis, fra il LobuUis parietaìis inferìor e il g. 
anguìaris. 

Quanto nU'afriusia instrumeìUalis (a prodi a 
musical**). Hensehen raccogliendo dallo lette- 


[Anno XXVIII, Fasc. 34] 

ratura 3N casi di sì fatta forma, ha constatato 
che 21 dei medesimi soffrivano di amasia in 
strumentali , mentre 17, malgrado affetti da 
altre forme di amusia. non avevano perduto la 
capacità di suoaiare l'istru mento. Per lo scrit¬ 
tore svede.se, 1 apraxia dì usicaUs non costitui¬ 
sce un unico disturbo di l'unzione, ma si di¬ 
vide in tre gruppi quanti sono gli istnimenti. 
Di fatti gli istrumenti musicali o si suonano a. 
due mani (piano, flauto, clarinetto) o prevalen¬ 
temente con la sinistra (violino, violoncello) o 
sono da flato. In quelle della prima categoria 
\ engono utilizzate ambedue le mani e più spe¬ 
cialmente la destra, nel cui movimento domina 
la mémoire des doigts; tant’è che il musicista 
il quale non ricorda la melodia, mette in mo¬ 
vimento le dita e così spesso lo trova. Ora men¬ 
ti e il senso musicale, insieme a la memoria 
musicale, ha nn gran valore nelle fini produ¬ 
zioni. non si può ripetere altrettanto per il pia¬ 
nista professionale della musica da ballo, il 
quale ogni sera suona lo stesso valtzer e la 
stessa musica ; qui si può dire che venga mes¬ 
so in attività esclusivamente il senso ceneste¬ 
sia. 

Nel suonare gli strumenti della 2* categoria, 
quali ad es. il violino, sono le dita di sinistra 
che sono messe in azione, quantunque l'uso 
delle medesime sia piuttosto meccanico, e l'ele¬ 
mento psichico del suonare risieda principal¬ 
mente ne la mano destra, che regge l’archetto. 

Infine*negli stru menti da fiato (3‘ categoria) 
è necessaria una combinatane della fonatone 
(polmoni, diafragma, ecc.) con il giuoco de 
le dita. 

Ora la perdita della capacità di suonare l’uno 
o l’altro di questi stromenti produce una spe¬ 
ciale forma di apraxia musicale. Non esistono 
tuttavia per Hensehen speciali centri moto¬ 
ri per suonare i singoli stromenti sia con le 
dita, sia con la bocca; egli però ammette che 
questi devono essere pure mossi con un de¬ 
terminato ordine, con un certo ritmo e con 
una certa moderazione di intensità e di for¬ 
za: di qui il bisogno di centri più alti di 
coordinazione. E che per i diversi istromenti 
a mano essi sieno distinti l’uno daH'altro, 
emerge dal fatto che in alcuni casi, nei quali 
il paziente prima de l'aprassia istromentale 
suonava due istromenti (piano e violino), in¬ 
vece dopo essere insorta sì fatta sindrome non 
è riescilo a suonare che solo uno di essi. Per¬ 
ciò nei singoli casi di aprassia musicale bi¬ 
sogna ammettere che sia stato leso uno spe¬ 
ciale centro coordinatole del su ornare J’ist.ro- 
mento. A priori. riootesi più plausibile è che 
per lo meno nei pianisti il centro coordinatore 
del movimento de le dita sia riposto ne la terza 
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frontale e che dalla medesima (in antitesi con 
l'ipotesi di Niessl v. Mayendorf) sa irradji io 
stimolo verso i centri motori delle mani (de¬ 
stra e sinistra) situati nella Ca, dai quali si 
sprigionano i movimenti appropriati. 

A questo proposito sia lecito al Relatore di 
questa Rivista mettere in rilievo quanto egli 
ebbe a sostenere non ha guari nell’Oesferr. 
Jahrb. f. Psichiatrie dql 1920; cioè che la qui- 
stione dei così detti foci dell’aprassia non può 
risolversi con una dottrina rigidamente cir¬ 
coscritta. Le immagini euprassiche richiedo¬ 
no un intervento tanto più esteso de la corti- 
calità cerebrale quanto più difficile e più re¬ 
cente è il complesso degli atti da compiersi; 
viceversa, quanto più l’atto una volta poco 
usato diventa co! tempo automatico, tanto più 
tende a sprigionarsi e a localizzarsi in vici¬ 
nanza del se risii in otori um (nella regione dèi 
lobvlus jiariet. inferior) nel senso del Liep- 
mann. Alcune prassie istromentali, quali sanno 
eseguire soltanto i così detti « virtuosi » de la 
musica, come del resto l'esecuzione di opere 
d'arte dei grandi artisti, non possono mai es¬ 
sere affidate a l’attività di centri automatici 
(rolandici) i quali, come bene avverte Henschen, 
possono essere più che sufficienti per i suona¬ 
tori di caffè-con%erto. 

Non meno importanti dei risultati ottenuti 
nello studio delle amusie 6i rivelano quelli che 
si riferiscono ai disturbi del calcolo. Prima di 
addentrarsi nello studio della patologia del cal¬ 
colo,Henschen non dimentica le nozioni gene¬ 
rali relative all’ontogenia di sì fatta funzione, 
paragonandola con quelle delle razze inferiori 
e coai i disturbi constatati negli afasici. Nei 
bambini il concetto dei numeri, frutto della 
civilizzazione dei genitori, si svolge tardiva¬ 
mente; essi cominciano a contare da 1 a 10 
ed è a questi numeri che è ridotto per lo più 
l’afasico motorio. Quando apprendono l’arte 
de calcolo, si fondano principalmente su le 
immagini visive, e solo in seguito si avvezza¬ 
no a contare mentalmente, anche con l’aiuto 
di ricordi acustici. Ora siccome nei popoli in¬ 
feriori è spesso riprodotta la psicologia infan¬ 
tile, non è a meravigliare se il senso del cal¬ 
colo è poco diffuso in questi ultimi (ad es. gli 
uomini del tronco etnico Bakairi nel torrente 
delle Amazzoni non contano oiù in là di 6). 
Del pari questi popoli sembra non abbiano un 
concetto astratto dei numeri, poiché, avendo 
bisogno delle immagini ottiche, si servono del¬ 
le dita per contare e non vanno oltre il 3 od 
il 5. E a questo proposito è importante notare 
come molti afasici dopo Victus, si riducono alla 
stessa capacità aritmetica che hanno alcune' 
razze inferiori (la popolazione chiamata Pitta- 


Pitta nella Queensland), i cui abitanti nel con¬ 
tare tirano linee parallele, o mostrano le dita 
e le piegano, o ripetono la stessa paiola (ad 
es. cinque volte per indicare 5). 

Prendendo come base le stesse varietà che 
si osservano nelle singole forme di afasia del¬ 
le parole Henschen distingue per le forme spe¬ 
cializzate la sordità delle cifre (il suono del¬ 
le cifre sembra qualcosa di strano); l’afemia 
delle cifre (incapacità di dire le cifre e di nu¬ 
merarle,^ di metterle in serie); la cecità delle 
cifra (incapacità di interpretarne il significa¬ 
to); l’agrafìa delle cifre e l’acalcolia pr. d., 
cioè, incapacità di eseguire combinazioni li 
cifre. Si constata anche una paracalcolia, ana¬ 
loga alla paracusia, in quei pazienti che, ad es., 
contano bene fino a dieci poi si sbagliano; co¬ 
me pure esiste un’acalcolia amnestica (l’espe¬ 
rienza giornaliera insegna quanto sia facile 
- dimenticare il numero di una casa o del tele¬ 
fono, mentre sta chiara dinanzi alla memoria 
l’immagine e la topografìa della propria casa). 

Henschen sostiene che il contare ed il calco¬ 
lare sono funzioni indipendenti dal linguaggio, 
e che loro presiedono centri corticali e connes¬ 
sioni midollari anatomici, divisi da quelli de¬ 
putati al meccanismo del linguaggio. Infatti : 
disturbi di queste due funzioni assai raramen¬ 
te occorrono con temporaneamente ne lo stesso 
individuo, per quanto, come risulta da i re¬ 
perti, i substrati anatomici della funzione del 
linguaggio e del calcolo risiedano l’uno vicino 
all’altro. Nessuna meraviglia quindi, data l’a¬ 
nalogia tra le due funzioni che i disturbi dei- 
runa rassomiglino assai da vicino a quelli del¬ 
l’altra. 

Dairannlisi dei sintomi si deduce che lesioni 
generali diffuse, specie dei vasi della cortec¬ 
cia o della sostanza midollare degli emisfe¬ 
ri cerebrali dossoiio anche dar luogo ad acal- 
eolia ; ciò del resto si ripete anche per le afasie 
voler» ri (afasie da atrofia dei giri cerebrali 
di Pick (Rei.)). A differenza di quanto ormai 
è stabilito per l’afasia, i tentativi per trovare 
dei punti o dei focolai, la lesione dei quali 
determini una o l’altra di dette forme sono 
falliti. I risultati de le analisi elei casi (e so¬ 
no pochi) finora bene studiati anche anato¬ 
micamente, non nermettono che dei corollari 
assai limitati. Da essi si ricava, secondo l’a¬ 
nalisi di Henschen: 

1° che lo scrivere le cifre non viene tra¬ 
smesso a traverso il centro di Wemicke, e c(he 
l’agrafìa delle cifre ha luogo in seguito a le¬ 
sioni molto estese dell’emisfero sinistro. Incer¬ 
ta è dunque resistenza d’uu centro della scrit¬ 
tura delle cifre, che eventualmente può trovarsi 
nel piede della seconda frontale; 
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2° che il centro della lettura delle cifre tro¬ 
vasi in direzione dorso-frontale rispetto al così 
detto centro della lettura delle parole, e proba¬ 
bilmente sul limite tra il lobo parietale pr. d. 
e l’ angularis, in vicinanza cioè de la ip ( fiss . 
interparietalis). • . • 

In genere lesioni estese de l’emisfero cere¬ 
brale sinistro producono quasi sempre cecità 
delle cifre e spesso acalcolia, di rado afemia 
delle cifre. Il fatto ché Yalexia verborum non 
si accompagna sempre ad alexia delle cifre è 
stato oggetto di ' numerose controversie. Yale 
anzi, a questo proposito,' riferire le principali 
vedute degli scrittori circa la differenza fra il 
significato de le parole scritte e quello de le ci¬ 
fre. Secondo Schuster, ciò dipenderebbe dal fat¬ 
to che l’associazione delle immagini di queste 
ultime con il centro delle immagini tonali è 
assai stretta; perciò il paziente sofferente di 
alessia verbale, può leggere bene le cifre: ma 
ciò, secondo Henschen, non è dimostrato. Altri, 
come Brandenburg, credono che se negli alexi- 
ci delle parole rimane la capacità di leggere 
le cifre, ciò dipende dal fatto die le immagini 
visive dei numeri possono dare la rappresen¬ 
tazione della quantità da esse espressa, senza 
l’intermedio delle immagini uditive, ciò che 
invece non si verifica per le immagini visive 
delle parole, concetto quest’ultimo che Hen- 
schen ripudia perchè non è in armonia con 
l’anatomia patologica. Secondo Bruns le cifre, 
essendo immagini di interi concetti e perciò 
analoghe alle immagini di oggetti concreti, 
debbono comportarsi diversamente da le let¬ 
tere. Tuttavia anche questa ipotesi non regge 
dappoiché non mancano casi (Liepmann, Miil- 
ler) di malati affetti da cecità psichica conse¬ 
cutiva a rammollimento del lobo occipitale si¬ 
nistro, e che pure leggevano e intendevano il 
senso de le cifre. 

, L’opinione di Oppenheim, cioè che le cifre 
vengano lette dall’emisfero cerebrale destro 
(quindi indipendente dal così detto centro ver¬ 
bo ottico sito a sinistra), non trova appoggio 
nei reperti necroscopici, dappoiché in tutti i 
casi di cecità delle cifre le lesioni sono state 
sempre riscontrate nell’emisfero sinistro. Tut¬ 
tavia Henschen ammette la. possibilità che in 
casi eccezionali le cifre siano lette anche con 
l’emisfero destro. Redlich crede che nella ce¬ 
cità delle parole i numeri vengono tuttavia 
letti perchè godono di associazioni più forti, 
ciò che non è in accordo con quanto sostiene 
Schuster, cioè che esse hanno molteplici asso¬ 
ciazioni. Secondo Hinshelwood, infine, la me¬ 
moria visiva delle figure deve essere preserva¬ 


ta in un’area della cortex cerebri differente da 
quella destinata alla memoria visiva delle pa¬ 
role e delle lettere: però fin’ora manca l’ap¬ 
poggio delle ricerche anatomiche. 

Ad ogni modo, ,i dati anatomoclinici dimo¬ 
strano che esiste una incongnienza fira i mec¬ 
canismi de la parola e quelli de le cifre, sia 
nel parlare che nel leggere e nello scrivere; e 
che i disturbi consecutivi ad una data lesione 
cerebrale sono assai più spiccati in rapporto al 
linguaggio che in rapporto alle cifre (calcolo). 
D’altra parte Tacaloolia spesso è indipenden¬ 
te dalla sordità delle parole; come pure il mec¬ 
canismo del leggere le parole è quanto mai di¬ 
verso dalla lettura delle cifre. Il pensare con 
le une o con le altre, sono perciò due processi 
cerebrali diversi aventi dei substrati anatomi¬ 
camente diversi. Certo è che il fattore ottico 
ha una gran parte nel calcolare, come si de¬ 
sume dal fatto che la cecità delle cifre dimi¬ 
nuisce la capacità di calcolare, quantunque 
anche il fattore acustico non sia meno impor¬ 
tante per sì fatta funzione. 

Si capisce quindi che una localizzazione ce¬ 
rebrale circoscritta- della funzione del calcolo 
non esiste, ma poiché il calcolo si basa su rap¬ 
presentazioni ottidhe ed acustiche, così esso si 
troverà disturbato quando i lobi parietali (ri¬ 
spettivamente il g. angularis), gli occipitali, e 
i temporali, sede di tali rappresentazioni, sa¬ 
ranno lesi; ed infatti i reperti analizzati da 
Henschen permettono di affermare che lesioni 
combinate di tutti questi lobi, e non quelle cir¬ 
coscritte ad uno solo dei medesimi, nè anche 
al lobo occipitale, hanno una grande azione 
come produttrici dellàcalcolia; sebbene i re¬ 
perti di pazienti affetti da questo disturbo mo¬ 
strino l’enorme predominio del fattore ottico 
per il calcolare. La capacità di calcolare con¬ 
sistente nella risoluzione di problemi aritme¬ 
tici semplici .o complicati è insomma una fun¬ 
zione cerebrale assai complessa. Presupponen¬ 
do un succedersi di elevati processi psichici, 
essa si svolge per mezzo della collaborazione 
di parti diversamente funzionali del cervello 
sinistro, il quale, per lo meno in sì fatta fun¬ 
zione, domina più del destro. 

Tale il compendio di questo lavoro — vera e 
propria pietra miliare di uno dei capitoli, fra 
i difficili difficilissimo, dell’afasia. Da esso trar¬ 
ranno le mosse coloro che in avvenire vorran¬ 
no schierarsi nel manipolo — ahimè quanto 
assottigliato -»- dei serii cultori de le discipli¬ 
ne neuropatologiche. 

Roma, agosto 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sulla cura delle pleuriti essudative 
col pneumotorace artificiale 

per il dott. Edmondo Comino. 

* Diceva il Forlanini che di fronte ad un pleu¬ 
ritico, oltre la guarigione, si deve aver di 
mira la forvia della guarigione. 

L’applicazione del pneumotorace artificiale 
nella cura delle pleuriti con versamento rap¬ 
presenta un notevole passo dell’arte medica, 
non solo nella terapia, ma anche sulla strada 
della restitutio ad integrimi dell’organo col¬ 
pito. Davanti ad un versamento pleurico, tre 

sono difatti i problemi che si presentano al 

✓ 

medico: due immediati, uno mediato: 

1° evitare gli accidenti dhe possono accom¬ 
pagnare lo svuotamento (fenomeni di costri¬ 
zione, edema polmonare, ecc) ; 

2° impedire il rinnovarsi della raccolta; 

3° ostacolare la successiva formazione di 
aderenze. 

Che il primo gruppo di fenomeni (intima- 
‘mente legato agli squilibri di pressione endo- 
toracica, che susseguono alla toracentesi) ab¬ 
bia sempre assillato la mente del pratico, ne 
fanno fede, oltre i numerosi consigli dati dalle 
varie scuole per prevenirli, anche i vari tipi 
di aspiratori studiati per ovviarli. Era, ed è 
difatti, norma razionale di pratica il non spin¬ 
gere mai l’aspirazione fino all’estrazione to¬ 
tale del liquido. Ma se questa precauzione, 
sussidiata da una lenta tecnica dell’atto ope¬ 
rativo, evita i fenomeni di costrizione e l’ede¬ 
ma, nulla può in rapporto al rinnovarsi della 
raccolta ed alla formazione successiva di si- 
nechie pleuriche. Ognuno di noi sa quale im¬ 
portanza abbiano i fenomeni fìsici di pres¬ 
sione negativa e positiva nel ripetersi del ver¬ 
samento, specialmente quando i fatti di flo- 
gosi 'pleurica non si siano ancora attenuati; 
e sa d'altronde come non sempre, in questa 
affezione, l’indice di intervento sia dato dal 
periodo di stabilizzazione del processo, ma sia 
regolato anche da altre circostanze (fenomeni 
di compressione e di spostamento degli or¬ 
gani endotoracici). Evidentemente i 200-300 
cmc. di liquido rimasti in cavità non possono 
impedire il rinnovarsi ex vacuo della raccol¬ 
ta. D’altra parte nessun dubbio che l’essu¬ 
dato, che molto spesso tarda a riassorbirsi, 
colla sua fibrina che precipita, costituisca la 
prima tr-jina delle future aderenze. 

Teoricamente parlando, la sostituzione di un 
gas inerte al liquido pleurico assolve ai tre 
problemi sopra enunciati, perchè, oltre ad evi¬ 
tare gli squilibri dello svuotamento, tende a 


creare artificialmente quelle condizioni di pres¬ 
sione che, verificandosi in modo naturale, nel 
periodo di stato della pleurite, impediscono 
l’ulteriore progredire del processo di essuda¬ 
zione. Collo stesso mezzo inerte poi si posso¬ 
no mantenere distanti i due foglietti pleurici 
finché ogni fatto flogistico sia scomparso, 
scongiurando così il pericolo dell'aderenza. 

Lunga è la serie dei tentativi terapeutici 
con l’introduzione di gas nella cavità pleuri¬ 
ca, e la storia non è tutta recente. Col diffon¬ 
dersi dell’apparecchio Forlanini quasi come 
strumento di pratica, la cosa si è fatta più 
facile ed (ha trovato larghe applicazioni. 

Un recente studio storico-anatomo-patologico- 
clinico è comparso per opera del dottor Vin¬ 
cenzo Rustichelli sul fascicolo 10 del 1920 di 
Tubercolosi. Il dott. Rustichelli conclude che 
l'applicazione del pneumotorace artificiale nel¬ 
le pleuriti essudative presenta tali vantaggi 
da far sì che questo metodo, pur che sia man¬ 
tenuta una rigorosa asepsi dell’atto operativo, 
debba imporsi nella cura di tutte le pleuriti 
siero-fibrinose. 

Io riferisco qui su alcuni casi curati con 
questo metodo; i risultati ottenuti collimano, 
in linea di massima, con quelli del dott. Rusti¬ 
chelli, così da farne condividere l’entusiasmo. 
Credo però utile riportare alcune osservazio¬ 
ni, essenzialmente di .indole pratica. 

Come si sa, l’applicazione di questa cura è 
possibile semplicemente a chi abbia a dispo¬ 
sizione un apparecchio Potain ed un appa¬ 
recchio Forlanini. Immediatamente allo svuo¬ 
tamento pleurico si fa seguire l’immissione di 
azoto, in quantità, che, a mio giudizio, per 
ragioni che verrò esponendo, dovrebbe essere 
sempre inferiore , per volume , al liquido estrat¬ 
to. Il tubo di gomma, che porta l’ago dell’ap¬ 
parecchio Forlanini, fu sempre direttamente 
innestato al raccordo metallico del tubo che 
nell'aspiratore Potain, immette nella cannula 
del trequarti; e questo, mi sembra, semplifica 
l’applicazione del metodo. Nei casi osservati 
non mai si ebbero a lamentare fenomeni’ di 
costrizione e di edema (pure spingendo fino 
al possibile l’estrazione del liquido) nè il ver¬ 
samento ebbe a ripetersi, nemmeno in caso di 
versamento ematico, che aveva già necessi¬ 
tato, a brevi intervalli, ben quattro toracen¬ 
tesi. Nè si potè ulteriormente constatare (a di¬ 
stanza di alcuni mesi dall’atto operativo) una 
diminuita espansione dei margini polmonari 
del lato affetto, ohe facesse pensare al soprav¬ 
venire di aderenze. 

Qualche volta, dopo l’atto operativo, fu os¬ 
servato un esacerbarsi notevole della tempe¬ 
ratura, con brivido, seguito da un successivo 
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ritorno allo stato anteriore, in breve tempo, 
senza speciali conseguenze. In due casi con 
versamento piuttosto copioso, dopo l’introdu- 
zione di eguale quantità di azoto nel caso 
pleurico, furono osservati fenomeni spiccati 
di dispnea e di risentimento cardiaco. È dal¬ 
l’osservazione di questi due casi che io con¬ 
cludo ci si debba, in linea generale, nei ver¬ 
samenti abbondanti, sempre attenere aU-’in- 
troduzione di un volume di gas inferiore al 
volume del liquido aspirato. 

Si trattava di due pleuriti con notevole iper¬ 
termia, in due soggetti piuttosto deperiti ed 
anemici, in cui l’atto operativo cagionò an¬ 
cora l’elevazione termica sopra ricordata. Il 
volume del liquido pleurico ascendeva a 1250- 
1300 cmc. Poco dopo l’intervento comparve una 
dispnea rimarchevole, accompagnata da fre¬ 
quenza cardiaca accentuata, con spiccato sen¬ 
so soggettivo di ambascia come da soffoca¬ 
zione. 

Notavasi uno spostamento del cuore e del 
mediastino più accentuato di quello cagionato 
anteriormente dal versamento. 

Questi sintomi, a mio giudizio, debbono ascri¬ 
versi a due omini di fenomeni: 

1° ad un aumento successivo di volume, 
verificatosi nell’azoto introdotto, per dilata¬ 
zione da calore; 

2° alla diversità di direzione in cui si espli¬ 
cano la forza tensiva del liquido pleurico e 
quella del gas. 

Io non starò qui a riportare delle cifre sul 
coefficiente di dilatazione dell’azoto, tanto più 
che per la diversità di cedevolezza che offrono 
a questa dilatazione i diversi mediastini e gab¬ 
bie toraciche, più o meno ricchi di fibre mu¬ 
scolari e di resistenze, il fenomeno non può 
ridursi alle leggi di un esperimento fisico. L’e¬ 
spansione successiva dell’azoto è un fatto rea¬ 
le: il gas passa dalla temperatura esterna 
della camera, talvolta quasi della strada, alla 
temperatura di un febbricitante, a cui il trau¬ 
ma dell’atto operativo può crescere ancora il 
calore. Sono venti, venticinque gradi talora 
di slivello termico, di cui bisogna tener conto 
nel calcolare la pressione successiva all’atto 
operativo. Sono stati descritti a questo pro¬ 
posito, nella cura^ della tubercolosi polmona¬ 
re col pneumotorace, degli accidenti da com¬ 
pressione che consisterebbero in accessi di op¬ 
pressione consecutivi all introduzione di quan¬ 
tità troppo grandi di azoto, e manifestantisi 
nelle ore successive, massime alla sera (Lyon- 
nett e Piery). Alcuni autori raccomandano 
inoltre di tener conto sempre dell'a amento di 
volume del gas per effetto della temperatura 


del corpo, calcolando un aumento di 1:270 
circa per ogni grado (Goggia). 

D’altra parte diversa è la direzione in cui 
si esplicano la pressione del gas e del liquido. 
Il liquido segue la legge di gravità ed agisce 
anche in direzione del diaframma come rive¬ 
lano i sintomi percussori (rinforzo ed aumen¬ 
to dell’ottusità nella regione del fegato, ipofo- 
nesi nello spazio semilunare del Traube. L’ot¬ 
tusità para-sternale e para-vertebrale sono 
sintomi successivi, conseguenza dell’accumulo 
di grandi quantità di liquido che spostano il 
mediastino verso il lato sano). Il gas invece 
si espande in tutte le direzioni, e la forza viva 
di questa espansione agisce solo nel senso 
della minore resistenza. Evidentemente que¬ 
sta non è rappresentata dai fasci tendineo-mu- 
scolari del diaframma, che andhe in caso di 
notevole deperimento offrono sempre una cer¬ 
ta solidità, ma è data principalmente dal me¬ 
diastino. I toraci esili, pretubercolari cfiei 
pleuritici, con ipoplasia talora .del sistema va¬ 
scolare, non possono portare dei mediastini 
esuberanti di fibre elastiche e di tessuto adi¬ 
poso. Inoltre « nell’uomo esistono due punti 
dove il mediastino è particolarmente cedevole: 
l’uno situato nella parte superiore del torace, 
dalla inserzione circa della prima costa, fino 
al margine inferiore della terza, dinanzi ai 
grossi vasi e costituito dai soli foglietti pleu¬ 
rici e di un tessuto cellulare lasso interposto; 
l’altro ubicato posteriormente, ed in basso, tra 
il cuore e la colonna vertebrale, dove, quando 
la. pleura sia imbevuta di siero ed il pneumo¬ 
torace sotto forte tensione, si può avere lo 
sfìancamento verso l’altro lato (Cavallero) ». 

Verso questi due punti cedevoli, ed in ge¬ 
nere verso il mediastino, si esplica dunque una 
pressione maggiore di quella esercitata dal li¬ 
quido: essa è maggiore per una qualità po¬ 
sitiva: l’aumento di tensione elastica del gas 
dilatatosi, neH'aumento di temperatura; e per 
una qualità negativa : la soppressione della 
forza di gravità, che scomponeva la pressione 
primitiva del liquido in due forze, di cui una 
agiva in altra direzione (verso il diaframmai. 

Ne consegue lo spostamento del cuore e del 
mediastino, con risentimento dell’ambiente 
espansorio dell’altro polmone, della funzione 
del cuore e dei grossi vasi, che sono appunto 
sul tragitto dei punti deboli del setto inter- 
polmonare. Le variazioni di pressione che 
succedono, anche nel decorso del pneumoto¬ 
race per tubercolosi, nell’ambiente dell’altro 
polmone, difficoltandone i movimenti (tradite 
probabilmente da certi respiri aspri dell’api¬ 
ce, dal comparire del triangolo para-vertebra¬ 
le del Groccoì meriterebbero l’attenzione di 
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uno studio diretto manometrico. Esse esistono 
realmente e sono una diretta causa della di¬ 
spnea, sopra ricordata, consecutiva all’immis- 
sione di soverchia quantità di azoto dopo la 
toracentesi. 

Ad esse forse (facendo una digressione) po¬ 
trebbe ricollegarsi il fenomeno, che si avvera 
in pratica, del migliorare di certe lesioni api- 
cali trattando con il pneumotorace l’altro pol¬ 
mone : sarebbe sempre lo stesso principio del- 
l'immobilità, tanto più spiegabile se si pensa 
come il migliorare delle lesioni in genere non 
sia sempre in rapporto con notevoli aumenti 
di pressione, ma sia spesso legato a lievi spo¬ 
stamenti manometrici. Nel riguardo dello spo¬ 
stamento cardiaco, mentre è noto come nel 
pneumotorace terapeutico, stabilito in modo 
graduale, si sopportino, ad esempio, delle vere 
destrocardie con facilità paradossale, è bene 
tenei* presente anche come i bruschi sposta¬ 
menti non siano scevri di pericoli. 

Il senso soggettivo constatato, nei due casi 
citati, di angoscia che ricordo quasi anginosa, 
si riannoda ad un notevole perturbamento da 
pressione, portato nella funzione del cuore e 
dei grossi vasi (forse dell’aorta in inspecie). 

* 

* * 

Concludendo, anche attenendoci a quantità 
di azoto inferiore per volume al liquido estrat¬ 
to, gli effetti terapeutici dell’applicazione del 
pneumotorace nella cura delle pleuriti essu¬ 
dative, sono egualmente preziosi e costanti; e 
quando si pensi all’assoluta innocuità del me¬ 
todo, ed alla facilità pratica di poterlo appli¬ 
care; e si consideri anche, d’altro lato, il pe¬ 
ricolo che ne viene al polmone per il lungo 
collasso nell'essudato pleurico e la minaccia 
futura dell’aderenza nei rapporti della tuber¬ 
colosi, viene di essere tratti ad accogliere que¬ 
sto metodo con favore. Tanto più, poi, deve 
essere così oggi, in questo meraviglioso risor¬ 
gere di guerra antitubercolare, mentre su tutti 
i fronti della medicina e della profilassi, con 
tutte le risorse della scienza, la lotta contro 
il terribile male riprende con un fervore ve¬ 
ramente da crociata. 

r torre Mondovì, aprile 1921 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal a Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: SnlPenoefaHte letargica . 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 6.40 alPAmmimstrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


MEDICINA SOCIALE. 


L’esame della gola, naso, orecehi nei bambini. 
Sua importanza per la scuola. 


Nota del dott. Pietro Costa 
consulente di oto-rino-laringoiatria 
alla Guardia Medica di Firenze. 


Non bisogna credere che un bambino non 
sia malato, perchè non si lagna di nulla. Sa¬ 
rebbe un cadere in grave errore. Uno scolaro 
mediocre può essere meno spesso un pigro 
volontario che un malato. Queste parole del 
dott. Boigey, medico capo della Scuola fisica 
di Ionville ci venivano in mente quando la 
Direzione delle Scuole del Ricovero Pia Casa 
di Lavoro (Montedomini) in Firenze faceva 
osservare al primario e a me, Medici dello 
Stabilimento, la forte percentuale dei bambini 
ripetenti. 

Fo notare che i bambini, prima di essere 
ammessi nel Ricovero, vengono visitati per 
giudicarne lo stato generale di salute riguardo 
alla conformazione scheletrica, agli organi to¬ 
racici, a. quelli di circolo, agli addominali, e 
per rilevarne i comuni segni di scrofolosi, o 
quelli di Hutchinson, di Antonelli, di Tan- 
turri... Vengono pure visitati dall'oculista e 
dal dermatologo per ciò che specialmente ri¬ 
guarda le malattie contagiose. Vengono poi 
pesati, misurati nell’altezza, saggiati nella foi-- 
za col dinamometro, valutata la capacità pol¬ 
monare collo spirometro. E tutti i dati ven¬ 
gono scritti e segnati nelle note caratteristiche 


individuali, in apposite cartelle, che seguono 
così la vita del bambino dal suo ingresso al¬ 
l’uscita. dallo Stabilimento, perchè tali visite 
si rinnovano una volta l’anno per notare il 
miglioramento continuo, progressivo, proporzio¬ 
nale o meno, e in tal caso per provvedervi. 

Ora mentre dall'esame di queste cartelle, si 
vede costante il miglioramento delle condi¬ 
zioni generali dei bambini (aumento progres¬ 
sivo della statura, del perimetro toracico, del 
peso, della forza, ecc.) dovuto alle buone re¬ 
gole igieniche e dietetiche seguite nello Sta¬ 
bilimento, dal rapporto della Direzione sul 
numero notevole dei ripetenti, deducemmo non 
procedere di pari passo il progresso intellet¬ 
tuale. E siccome una malattia latente si tra¬ 
duce spesso con un rilassamento generale di 
lavoro, con la diminuzione dell’attenzione e 


della memoria, con delle continue cattive pa¬ 
gelle scolastiche, pensammo con Boigey, che 
questi bambini ripetenti fossero più che degli 
svogliati, dei malati. 

È nota infatti l’attività ancora misteriosa 
per molti lati, di certi organi come la glan- 
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dola tiroide, le capsule surrenali, la glandola 
pituitaria o ipofisi che agiscono sull'organismo 
con l’intermediario di certi prodotti di secre¬ 
zione (ormoni) che essi elaborano e versano di¬ 
rettamente nel sangue. Ecco come alterata la 
tiroide nella sua costituzione, si ha facile svi¬ 
luppo del gozzo che procede parallelamente 
col cretinismo per la mancata eccitazione e 
regolarizzazione della funzione cerebrale degli 
ormoni: come l’alterata ipofisi disturba la cre¬ 
scenza originando obesità, nanismo in alcuni 
casi, acromegalia, gigantismo in altri. Così 
pure per il cavo faringeo in cui, secondo Che¬ 
vai, l’ipertrofìa della tonsilla faringea (ade¬ 
noidi) può essere punto di partenza della scro¬ 
fola, mentre Pierre (de Berck) estende la lo¬ 
calizzazione originaria a tutto il tessuto ade- 
noideo del rino-faringe ; e Gallois infine rife¬ 
risce alle vegetazioni adenoidi e alle infezioni 
del cavum le scrofolosi mucose e cutanee, e 
1 adenite scrofolosa, e per contiguità le tonsil¬ 
liti, riniti, otiti, blefariti, congiuntiviti, dacrio- 
cistiti. 

È insomma un tutto unito per cui la vita 
non sarebbe possibile se le diverse funzioni, il 
cui insieme costituisce l’individuo, non fossero 
in rapporto le une con, le altre. E perciò te¬ 
nendo presente questi fatti, di fronte a bam¬ 
bini pigri, svogliati, privi di attività, ma che 
non presentano nessun segno esterno di ma¬ 
lattia, sapendo ohe le anormalità dell'udito, 
delle cavità nasali, del rino-faringe sfuggono 
alla visita medica generale, e invece molto 
influiscono sull’attenzione che è base della 
memoria e fulcro sul quale si aggirano i no¬ 
stri progressi intellettuali, colla gentile an¬ 
no enza del Dirigente il Servizio Sanitario, 
dott.. Gaspare Capei, mi occupai (come cultore 
delle discipline oto-rino-laringoiatriche) di e- 
saminare i bambini ripetenti della Pia Casa 
di Lavoro. 

Alla presenza dei Vigilanti e degli Infermieri 
praticai le visite alla stessa ora (un'ora dopo 
il pasto) in un salone di infermeria maschi 
e in quello per le bambine, vasti, rettangolari, 
silenziosi, della lunghezza di 15 metri l’uno, 
di 25 circa l'altro e larghi circa 5 metri. Per 
Tesarne uditivo sapevamo la regola del Sinda¬ 
cato francese di oto-rino-laringoiatria che, 
preoccupato di semplificare la tecnica, decise 
che la visita non dovesse includere nessun atto 
operativo, nò la più semplice manovra esplo¬ 
rativa, à differenza di Magnan, otoiatra delle 
Scuole di Tours, che fa gli esami completi 
con tutte le risorse della tecnica, mentre nel 
Belgio Tesarne è rigoroso e Totoiatra compie 
gli atti operativi per proteggere l’udito del 
bambino. Noi, come il prof. Mancioli a Roma, 


tenemmo una via di mezzo : adoperammo il 
diapason, l’orologio, la voce afona per l'esa¬ 
me della funzione uditiva: applicammo lo spe¬ 
culimi. per vedere la membrana timpanica: 
sollevammo la punta del naso e applicammo 
il divaricatore o speculimi di Kolewa per esa¬ 
minare le cavità nasali, l'abbassalingua per 
la faringe e la gola, e in qualche caso pra¬ 
ticammo l’esplorazione digitale per il cavo fa¬ 
ringeo. 

Ebbene, fra tutti i 59 bambini esaminati, 
trovammo tre bambini e due bambine defi¬ 
cienti d’intelligenza; in tutti gli altri riscon¬ 
trammo o ipertrofìa delle tonsille, o reliquati 
di otite pregressa, o catarri tubarici o naso- 
faringei che producono disfonia e sono così 
frequenti nei bambini linfatici e scrofolosi, e 
il cui andamento subdolo è spesso (dice il 
dott. Diviani) il punto di partenza delle fu¬ 
ture otiti, riniti, laringiti e tracheo-bronchiti 
nelle loro forme acute o croniche, secche o se¬ 
cretive, atrofiche o iperplastiche. 

E tra i bambini trovammo 5 adenoidei tipici 
colla facies caratteristica (labbra cascanti, boc¬ 
ca aperta, palato ogivale, ecc.). 

Riguardo alla acutezza uditiva, riscontrai 
che al l'esame funzionale dell'orecchio, l’oro¬ 
logio tenuto sospeso per il suo anello con 
due dita, col quadrante volto verso l’orecchio 
e nella direzione dell’asse del condotto era 
percepito in alcuni a 40-50 ctm., in altri 50 ctm. 
da una parte, a un metro dall’altra. La voce 
afona secondo le norme di Gradenigo era sen¬ 
tita in alcuni a 4 metri, in altri a 6 metri con 
vocaboli contenenti fonèmi di bassa tonalità 
(uno, fumo, uva, ruga); a 7-8 metri con i fo¬ 
nèmi di tonalità acuta (sasso, sesso, gesso) 
secondo la scala ototipica di Ostino, o con 
quella di Nieddu-Gradenigo. Il diapason dimo¬ 
strò chiaramente nei casi più gravi il Rinne 
negativo : fu più difficile, anzi impossibile in 
taluni la ricerca della lateralizzazione col dia¬ 
pason sul vertice. 

L’esame collo speculimi rese manifesta nei 
bambini più sordastri la retrazione della mem¬ 
brana timpanica, la sporgenza della piccola, 
apofisi e il diminuito splendore del riflesso 
luminoso. 

Quindi in quasi tutti “riscontrai un certo 
grado di ipoacusia por fatti di incipiente otite 
media catarrale consecutiva a catarro rino- 
faringeo o tubarico, ed espressione di stati ge¬ 
nerali. linfatici o scrofolosi. 

Ora convinti, come da illustri otoioghi è 
asserito, che la riduzione della percezione udi¬ 
tiva può essere magari trascurabile fuori della 
Scuola, e avere tuttavia nella Scuola una gran¬ 
de importanza, tenendo presente che Fraken- 





[Anno XXVIII, Fasc. 34] 


SEZIONE PRATICA 


1139 


berger nelle Scuole di Praga, Guyé di Am¬ 
sterdam, Bresgen di Prussia, trovarono il mag¬ 
gior numero di ripetenti nei sordi o sordastri 
per impermeabilità nasale e per adenoidi, o 
per otiti, ricordando il benemerito apostolato 
sostenuto in Italia dal Cozzolino, Gradenigo, 
Della Vedova, Grazzi, De Cristoforis, Gatteschi, 
ritengo che sia assai importante nei bambini 
delle Scuole questa osservazione, per poter 
prendere a tempo quei provvedimenti igienici 
(assegnazione di posti vicini alla cattedra, 
frequenti chiamate alla lavagna, ecc.) e cura¬ 
tivi che oltre al valore profilattico hanno an¬ 
che quello morale, psichico e sociale. 

E qui colgo l’occasione per dire dhe anche 
negli enuretici (e nei bambini della Pia Casa 
ce ne furono presentati diversi) l’esame del 
cavo faringeo ha la sua importanza facendoci 
rilevare spesso la presenza di vegetazioni ade¬ 
noidi che, per un fatto reflesso (Chierici) in¬ 
fluiscono su quell’incomodo. E Gradenigo, 
Gronbeck, Fischer, presentano statistiche in 
proposito. Gatteschi ebbe in Firenze resultati 
rnaravigliosi, nel suo esercizio professionale. 

10 stesso in diversi enuretici dello Stabilimento 
iio ottenuto col raschiamento del cavo farin¬ 
geo, coadiuvato dalle cure tonico-ricostituenti 
indicate dal Primario, ottimi resultati. 

Concludendo, questi sarebbero i provvedi¬ 
menti da consigliarsi: 

1° Reclamare dai genitori o da chi accom¬ 
pagna il bambino amfnittendo tutte le notizie 
possibili circa la salute e le di lui precedenti 
malattie. 

2° Richiedere agli Insegnanti le informa¬ 
zioni circa l’attenzione, il profitto, o la svo¬ 
gliatezza dell’alunno. 

3° Incaricare il personale vigilante di sor¬ 
vegliare il bambino sia di giorno che di notte 
per sorprenderlo se sente, se russa, se è agitato. 

E non esito ad aggiungere che ad ottenere 

11 nobile scopo, nella visita di ammissione al 
Ricovero fosse dato come per le malattie degli 
occhi e per le cutanee il conveniente posto 
anche a quelle per la gola, naso, orecchi, che, 
come ben dice il prof. Ferreri nella prefazione 
a queU’aureo manuale di oto-rino-laringoia- 
tria del Bilancioni « non meno delle altre spe¬ 
cialità hanno intimi, indissolubili legami con 
ogni ramo dello scibile medico, e il cui studio 
rappresenta una delle sorgenti più vaste a ef¬ 
ficaci ed utili scoperte nel campo della Me¬ 
dicina pratica e scientifica». 

1 ormino questa mia nota che ho scritto sa¬ 
pendo di non dire cose nuove, ma perchè con¬ 
vinto che a nessun altro argomento meglio si 
addica l’antico adagio : memìnisse juvat. 

Firenze, maggio 1921. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ULCERA GASTRICA 
E DUODENALE. 

Ulcera gastrica e duodenale - Forme tipiche ed 
atipiche - Valori relativi dei procedimenti 
diagnostici. 

(C. W. McClure e L. Reynolds. The Boston 

Medicai and Surgical Journal). 

Gli autori cominciano cell’accennare come, 
menti e la sintomatologia delie fanne tipiche 
dell ulcera gastrica e duodenale è universal¬ 
mente ben conosciuta, non altrettanto avvenga 
per le manifestazioni atipiche. Inoltre, essi di¬ 
cono, i clinici non sono tutti d’accordo circa 

! 

l’importanza che si deve dare ai reperti radio¬ 
logici e di laboratorio come sussidio diagno¬ 
stico. Mentre c’è da una parte la tendenza ad 
esagerare il valore delle ricerche di laborato¬ 
rio, che fino a poco tempo fa furono l’unico 
accessorio nella diagnosi di ulcera, c’è da 
un’altra, quella di svalutare l’importanza dei 
dati radiologici. Allo scopo appunto di far 
giustamente apprezzare il significato di questi 
metodi diagnostici e far meglio comprendere 
il valore relativo che essi hanno, gli autori 
hanno fatto un’accurata analisi di 80 casi di 
ulcere gastriche e duodenali. 

Cinquantacinque diagnosi furono confermate 
daH’operazione; negli altri casi, la diagnosi ri¬ 
sultò praticamente certa e per i reperti radio¬ 
logici e per la presenza di classiche emeteme¬ 
si. Quarantaseri di tali casi si manifestarono in 
uomini, trentaquattro in donne. Quanto all’età, 
il massimo di frequenza si ebbe fra i 40-50 an¬ 
ni. Nell’etrielogia non figurano come causa pre¬ 
disponente di un,a certa importanza, nè spe¬ 
ciali occupazioni, nè speciali abitudini (abuso 
di tè, caffè, alcool). 

Riguardo alla durata, dei sintomi, gli estremi 
furono dieci giorni e quaranta anni. 

Gli autori dividono i casi osservati, a se¬ 
conda della sintomatologia, in due gruppi : 

a) tipi più cornami; 

b) varietà atipiche più frequenti. 

Le forme tipiche rappresentano la maggio¬ 
ranza dei casi studiati (54 su 80). I-n 28 di que¬ 
sti l’ulcera era situata nella prima porzione 
del duodeno, in 20 era nello stomaco e, a gran 
prevalenza, nella piccola curvatura a qualche 
distanza dal piloro. Nei rimanenti casi la sede 
anatomica della legione non fu determinata. 

Gli autori illustrano un caso di forma tipi¬ 
ca dell’ulcera peptica nel quale la diagnosi 
di ulcera duodenale, fatta in base all’anamne- 
si e al reperto radiologico, venne poi confer- 
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mata dall'operazione. Nella storia clinica si 
rileva la presenza di attacchi dolorosi che 
comparivano ad intervalli di circa tre mesi e 
duravano un paio di settimane. 

11 dolore .non eia molto vivo, localizzato al- 
Tepigastrio con irradiazioni alla regione dorso- 
lombare: si manifestava da un’ora a un’ora 
e mezza dopo il pasto, durava circa due ore, 
si mitigava con l’uso di sostanze alcaline o con 
l’ingestione di nuovo cibo. Non si ebbe mai 
vomito, mai ematemesi, mai melena. 

Il reperto radiologico metteva in evidenza 
una peristalsi vigorosa a onde profonde: un 
lieve difetto di riempimento della prima por¬ 
zione ded duodeno e un'inegol ari tà della pic¬ 
cola curvatura. 

Tale reperto, secondo gli autori, depone sen¬ 
z'altro per un’ulcera duodenale. 

I dati di laboratorio fornivano: non residui 
alimentari nello stomaco a digiuno; HC1 li¬ 
bero 50. 

Dopo la colazione di prova (Ewald) HC1 li¬ 
bero 85 e acidità totale 100. 

Esame con la benzidina per le emorragie 
latenti, negativo. 

Riassumendo i sintomi osservati nei diversi 
casi, gli .autori insistono sulla relazione di 
tempo esistente tra l’ingestione di cibo e l’ini¬ 
zio del dolore, sintomo che caratterizza le for¬ 
me tipiche dell’ulcera peptica. 

II dolore può essere di varia intensità, ma 
in genere è piuttosto vivo: spesso assume il 
tipo di dolore notturno. 

Il suo ricorrere con esacerbazioni e remissio¬ 
ni periodiche, il beneficio apportato dall’inge¬ 
stione di bicarbonato sodico o di cibo, sono 
altri cintomi caratteristici per l’ulcera peptica. 
La diffusione al dorso è abbastanza frequente. 
La sede primitiva è per lo più l’epigastrio. 

L’em a terne si fu osservata solo in undici casi, 
la melena in dieci. Altri disturbi dipeptdci oc¬ 
correnti con una certa frequenza furono il 
meteorismo, le eruttazioni, i rigurgiti, la nau¬ 
sea e il vomito: quest’ultimo però non fu mai 
sintomo rilevante. 

Gli autori concludono che nelle forme tipiche 
di ulcera peptica, la storia clinica e i reperti 
radiologici peimettono di formulare la dia¬ 
gnosi con certezza. 

La classe delle forme .atipiche delL’ulcera 
peptica comprende 26 degli 80 casi studiati: 
essa è divisa dagli autori in sei tipi. 

n) Forma dell’ulcera peptica che simula 
una colelitiasi. 

Gli autori illustrano un caso di questo tipo 
nel quale la diagnosi pi eoperatoria fu di cole¬ 
cistite cronica, mentre l’operazione dimostrò 
poi trottarsi di ulcera gastrica. L’errore fu in 
parte dovuto al tipo del dolore, in parte ai 


reperti torniti dalla radioscopia. Gli attacchi 
dolorosi persistevano da circa 15 anni: il do¬ 
lore, ad inizio brusco, talvolta notturno, si 
iniziava nella regione della cistifellea, si ir¬ 
radiava intorno al margine costale destro, ai 
doiìso e alla scapola destra. Il punto di massi¬ 
ma intensità era localizzato sulla linea ascel¬ 
lare destra, sul margine costale. Il dolore non 
mostrava relazione coi pasti. Durante gli at¬ 
tacchi, che duravano per un paio di settimane 
e comparivano ad intervalli di 1-2 anni, l’in¬ 
fermo aveva frequenti eruttazioni e nausea: 
mai vomito, mai melena, mai ittero. *• 

L’esame radioscopico metteva in evidenza i 
seguenti fatti: Stomaco leggermente sinistro- 
posto. Peristalsi piuttosto fiacca. Assenza di 
punti dolorosi nell’aia gastrica. Stomaco libe¬ 
ramente mobile, senza difetti d/i riempimento'. 
Contorni regolari; esisteva però un manifesto 
rigonfiamento prepilorico. Il duodeno si vede¬ 
va trascinato verso la. regione della cistifellea, 
in posizione obliqua, indolente alla palpazio¬ 
ne. Ileo sottile, liberamente mobile, mostrante 
un piccolo residuo di bario dopo sei ore. L’e¬ 
stremo superiore della colonna di bario era 
nel cieco al termine di sei ore, l’estremo in¬ 
feriore nel sigma, dopo 24 h. Cieco normale. 

Interpretazione. — Il rigonfiamento prepilo¬ 
rico e la non ben definita evidenza dello sfin¬ 
tere stesso, insieme con l’anormale posizione- 
dei duodeno, sono piuttosto il reperto di un 
processo extra che intragastrico : cioè a dire, 
tumore o aderenze. 

I dati di laboratorio erano i seguenti: il con¬ 
tenuto dello stomaco a digiuno presentava il 
15 % di HC1 libero e un’acidità totale di 38 
Esame con la benzidina negativo. Dopo la co¬ 
lazione di prova TICÌ libero era 58 e l’acidità 
totale 70 %. Esame delle feci per emorragie 
latenti, negativo. Reazione dì Wassermann, 
negativa. 

LMnfermo fu operato con la supposizione dia¬ 
gnostica di un’affezione della cistifellea. Ma, 
aperta la cistifellea, nulla vi si riscontrò di 
patologico. La prima porzione del duodeno era 
aderente alla cistifellea mediante una spessa 
briglia, vascolarizzata, congenita, di tessuto 
connettivo. Questa briglia nasceva dai 2 / 3 pros¬ 
simali della cistifellea, incrociava il duodeno 
e andava ad inserirsi sul imesocolon trasverso. 
Una vecchia ulcera fu trovata sulla superficie 
inferiore dello sfintere pilorico; essa circonda¬ 
va tutto l’anello pilorico. 

Gli autori osservano che, in questo ca-so, la 
presenza della briglia connettivale rese così 
oscura la radiografìa, che l’ulcera non potè es¬ 
sere '^coperta, mentre in altri casi di ulcere di 
questo tipo la diagnosi si potè fare in base 
agli esami radiografici che misero in evidenza. 
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la deformazione del piloro o del duodeno, ca¬ 
ratteristica dell’ulcera peptica. 

b) Forma di ulcera peptica rassomigliante 
a un processo maligno. 

Gli autori hanno osservato tre casi nei quali 
il quadro clinico faceva pensare senz’altro -ad 
un processo maligno impiantatosi sopra una 
vecchia ulcera peptica. Questi casi furono tutti 
risultati. Stomaco a digiuno contenente resi- 
operati; una porzione dell’ulcera venne escùssa 
ed esaminata microscopicamente: Tesarne mi¬ 
croscopico non fornì prove di metamorfosi ma¬ 
ligne. 

Nel caso illustrato si trattava di un vecchio 
di 78 anni, che lamentava disturbi gastrici 
consistenti in anoressia, eruttazione, sensazio¬ 
ne di peso all’epigastrio insorgènte 3-4 ore do¬ 
po i pasti, sintomi che duravano, con alterna¬ 
tive di remissioni ed esacerbazioni, da sei an¬ 
ni. Il fastidio epigastrico era temporaneamen¬ 
te attenuato dall’ingestione di soda o di nuovo 
cibo. Mai vomito, mai melena. Negli ultimi 8 
mesi, la pena epigastrica, le flatulenze, le erut¬ 
tazioni erano state continue. Mai vomito. L’in¬ 
fermo in 3 mesi era diminuito in peso di 35 
libbre. 

Es. obbiettivo. — Nulla all’infuori dell’evi¬ 
dente deperimento. 

Es. radioscopico. — Stomaco dilatato, atoni¬ 
co. Peristalsi in un primo esame praticamente 
assente, in un secondo esame vigorosa, a tipo 
ostruttivo. 

Costante difetto di riempimento nella regione 
dell’antro, i cui contorni apparivano irrego¬ 
lari. 

Sfintere non visibile. Dopo 6 ore il pasto di 
bario ora ancora tutto nello stomaco che, an¬ 
che dopo 24 ore, era disegnato dal bario. 

Interpretazione. — Il reperto deponeva per 
un carcinoma involgente lo sfintere e deter¬ 
minante la stenosi. 

Gli esami di laboratorio davano i seguenti 
-risultati. Stomaco a digiuno contenente resi¬ 
dui di cibi ingeriti 14 ore prima. HC1 libero 10 
e acidità totale 43 %. Dopo il pasto d’Ewald 
il contenuto gastrico mostrava 40 di HC1 libero 
e 60% di acidità totale. Es. della benzidina 
per emorragie latenti negativo. Emoglobina 80. 
Leucociti 8000 per mine. Reaz. di Wassermann 
negativa. 

All’operazione il piloro fu trovato ostruito da 
una. scarsa massa di tessuto dovuto ad una 
vecchia ulcera.; Tesarne microscopico di un 
pezzo escisso mostrò che non si trattava di un 
cancro. Negli altri due casi di questo gruppo 
mancava la stenosi pi lorica, l’ulcera era nella 
piccola curvatura, distante dal piloro. Gli in¬ 
fermi presentavano una spiccata anemia secon¬ 


daria e un deperimento notevole. Il reperto 
radiologico anche in questi due casi fece pen¬ 
sale ad un’affezione maligna. 

È degno di nota il fatto che nel contenuto 
gastrico, estratto dopo la colazione di prova,, 
fu sempre trovato HC1 libero. 

c) Ulcera peptica con dolore epigastrico co¬ 
stante. 

Gli autori hanno osservato quattro casi di 
ulcera gastrica, con diagnosi confermata dal¬ 
l’operazione, in cui i pazienti lamentavano un 
dolore costante all’epigastrio. 

Il dolore in un caso non era influenzato 
dall’ingestione di cibo, nei due altri ne veniva 
aggravato. 

Il reperto radiologico fece per sé stesso la 
diagnosi in un caso, ossia mostrò un’irtcisura 
e ima nicchia costantemente presenti in 2 esa¬ 
mi fatti alla distanza di parecchie settimane. 
Negli altri due casi il reperto radiologico fu 
molto significativo, ma non del tutto caratte¬ 
ristico. 

Gli autori illustrarono un caso nel quale si 
trattava di una giovane di 21 anno che da qual¬ 
che anno soffriva di un dolore lancinante loca¬ 
lizzato nella regione xifoidea, indipendente 
dall’ingestione di cibo, non attenuato dal vo¬ 
mito, talora a tipo notturno. L’inferma ebbe 
delle ©maternesi. Migliorò in seguito alla cura 
medica © per sette mesi fu libera dal dolore 
Poi si sviluppò un dolore costont-e all’epiga¬ 
strio, di intensità variabile con irradiazioni 
lungo il bordo costale destro. Il dolore segui- 
va immediatamente i pasti. 

Es. obbiettivo negativo. 

Es. radiologico. — Stomaco normale per po¬ 
sizione, mobile liberamente, con iperperistalsi. 
Sulla piccola cmvatura, nella regione deli’-an- 
tro e dello sfintere, si notava una piccola 
area sopra, la quale le onde peristaltiche non 
passavano, mentre esse erano ben visibili lun¬ 
go la glande -curvatura. Null’altro di notevole. 

Un secondo esame, dopo una settimana, die¬ 
de il medesimo reperto. 

Interpretazione. — Probabile ulcera invol¬ 
gente lo sfintere e l’antro. 

Esami di laboratorio. — Lo stomaco a di¬ 
giuno non mostrava segni di stasi. Non HC1 
libero, acidità totale 16. Ricerca delle emorra¬ 
gie latenti con la prova della benzidina, for¬ 
temente positiva. Dopo la colazione di Ewald 
HC1 libero = 20, acidità totale = 50 %. Le feci 
’ non contenevano sangue. Reazione di Wasser¬ 
mann negativa. 

AlToperazione si rinvenne una piccola ulcera 
che involgeva la parie prossimale dello sfin¬ 
tere pilorico. 
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d) Tipo di ulcera gastrica con vomito qua¬ 
le sintomo rimarchevole. 

In quattro dei casi osservati dagli autori, 
il vomito fu sintomo rilevante. Col vòmito si 
accompagnava anche dolore più o meno vivo, 
più o meno nettamente in relazione coi pasti. 

Gli autori illustrano un’caso nel quale la 
diagnosi fu quella di ulcera duodenale croni¬ 
ca. Si trattava di un uomo di 60 anni che 
per quaranta anni aveva sofferto di attacchi 
periodici di vomito i quali si presentavano più 
volte in un armo e duravano per settimane. 

Durante il lungo periodo di malattia c’erano 
state diverse remissioni in seguito a cura me¬ 
dica; negli ultimi giorni prima dell’ingresso 
in ospedale il vomito era stato ostinato, costi¬ 
tuito a prevalenza da sostanza biliare, senza 
un netto dolore epigastrico. Mai ematemesi. 

All’es. obbiettivo dell’addome si notava, a 
destra dell’ombelioo, una tumefazione a forma 
di salsicciotto, ben palpabile, dura, mobile. 

Due giorni dopo, cessato il vomito, detta tu¬ 
mefazione scomparve. 

AlTes. radioscopico si notava: Stomaoo nor¬ 
male per posizione e tono, a contorni regolari. 
Antro e sfintere pilorico normali. Peristalsi 
attiva, talvolta vigorosa. Dopo sei ore, tuttavia, 
c era ancora un piccolo residuo di bario. Pri¬ 
ma porzione del duodeno in posizione obliqua: 
contorno costantemente irregolare. 

Interpretazione. — Reperto di ulcera della 
prima porzione del duodeno. 

Es. di laboratorio. — Non residui alimen¬ 
tari antichi nel vomito. HC1 libero, presente. 
Es.. per le emorragie latenti nel vomito e nelle 

feci, negativo. Reaz. di Wassermann, nega¬ 
tiva. 

Gli autori passano quindi a discutere il va- 
olre che i reperti di laboratorio e quelli radio¬ 
logici li anno rispetto alla diagnosi di ulcera 
peptica. 

Un acidità totale relativamente alta sembra 
sia. reperto comune neill’ulcena gastrica. Tut¬ 
tavia un’alta acidità è spesso trovata in neu¬ 
rosi gastriche ed in altre malattie. Anzi, se¬ 
condo Lockwood, V 87 % delle ipercloridrie è 
dovuto a cause diverse dall’ulcera. Per tali 

ragioni il valore di tale sintomo, come sussidio 
diagnostico, è problematico. 

Uà presenza di HCl libero è di una certa 
importanza perchè esso non si rinviene che 
raramente nelle metamorfosi maligne. 

I residui alimentari antichi estratti con la 
sonda dallo stomaco a digiuno depongono per 
la diagnosi di stenosi piloriea, succi alme/n te 
quando si rinvengano costantemente in ripe¬ 
tuti esami. 

Pio non di meno possono rinvenirsi anche 
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senza una stenosi organica : per es. : nel pi- 
lorospasmo e nell’atonia. Quanto alle emor¬ 
ragie latenti nel contenuto gastrico, se il re¬ 
perto è positivo in esami ripetuti, si può de¬ 
sumerne che l’origine dell’emorragia è intra- 
gastrica o duodenale. Se invece il sangue è 
presente solo in qualche esame, è difficile 
escludere che esso non sia dovuto piuttosto al 
trauma prodotto dalla sonda nello stomaco. 

Concludendo, il reperto di emorragie latenti 
nel contenuto gastrico ha, per lo più, scarso 
vai or e diagnostico. 

11 reperto costante di sangue nelle feci è 

stato piuttosto raro nei casi esaminati (in lo 
su 80). 

Quando, escluse tutte le cause di errore (e- 
morroidi, (ragadi, ecc.) riguardo alla prove¬ 
nienza del sangue, l'esame, praticato su feci 
ottenute dopo una dieta priva di carne, riesce 
positivo, esso indica senza dubbio che esiste 
un processo morboso attivo in qualche parte 
del tubo gastro-enterico, ma non ci dice quale 
sia la parte malata, nè ci permette la dia¬ 
gnosi differenziale fra ulcera e canoro. 

Riguardo agli esami radiologici, gli autori 
affermano che l’ulcera gastrioa o duodenale 
può, nella gran maggioranza dei casi, essere 
dimostrata alla radiografìa, purché questa sia 
fatta con grande accuratezza. Secondo Mayo 
il reperto è evidente nel 95 % dei casi. 

Tuttavia non escludono che ci sono casi di 
ulcera peptica nei quali l’esame radiologico 
riesce negativo con qualsiasi metodo. 

Per l’ulcera duodenale il metodo delle ra¬ 
diografìe in serie riesce più dimostrativo degli 
altri. 

Inoltre con gli studi radiologici può dimo¬ 
strarsi nettamente se esista una stenosi spa¬ 
stica od organica del piloro: anche» la dia¬ 
gnosi differenziale fra ulcera e cancro può 
farsi in base alla radiologia. 

Risulta quindi evidente che il valore dei 
raggi X, come sussidio diagnostico, è molto 
più grande, nella maggioranza dei casi, di 
quello dei soliti esami di laboratori \ Non si 
deve però da ciò inferire che i raggi X siano 
per -sè «stessi diagnostici. Alcune volte certe 
irregolarità nel contorno dello stomaco e del 
duodeno, rassomiglianti a quelle dovute ad 
un’ulcera, possono essere determinate da cau¬ 
se diverse. E, ad illustrazione di simile even¬ 
tualità, gli autori riportano u.n caso in cui, in 
base -alla sintomatologia e sopra a tutto in 
bas/e al reperto radiografico, fu fatto diagnosi 
di ulcera duodenale, mentre all’atto operativo 
si vide trattarsi di aderenze perigastriche. 

Concludendo gli autori dicono che* i reperti 
forniti dai raggi X debbono essere inferpre- 
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tati in relazione a tutti gli altri sintomi. La 
radiologia è senza dubbio di grandissimo aiuto 
diagnostico specialmente per le forme tipiche 
di ulcera peptica che possono essere diagno¬ 
sticate con certezza. Anche delle forme atipi¬ 
che spesso la diagnosi non è possibile senza 
il sussidio della radiologia; inoltre le indagini 
radioscopiche permettono là diagnosi differen¬ 
ziale fra stenosi pilorica-organica e funzionale 
e fra ulcera e cancro. 

L’importanza degli esami radiologici nella 
diagnosi di ulcera peptica è solamente secon¬ 
daria, concludono gli autori, a quella dell’a¬ 
namnesi. 

' SCELBA. 

Sulla localizzazione e sull’eziologia 
, dell’ulcera gastrica. 

(li. Baier. Deut. Mediz. Wochenschr., n. 41, 

otto! ire 1920). 

Numerosi e vari sono i fattori che sono stati 
invocati per spiegare l’insorgenza dell'ulcera 
gastrica; ora processi trombotici ed embolici, 
ora l’ateromasia di vasi, ora un catarro della 
mucosa gastrica, 0 una iperacidità del -succo 
gastrico, o le irritazioni meccaniche determi¬ 
nale dal corsetto, o il reflusso del succo pan¬ 
creatico, o l’azione di germi patogeni, o agenti 
chimici, tossici e termici, ispasmi del vasi e 
della muscolatura, o malattie di altri organi 
ò condizioni morbose particolari di tutto l’or¬ 
ganismo quali la clorosi, e disturbi del sistema 
nervoso. Ma a tutti questi fattori corrispon¬ 
dono varie teorie che non possono, per altro, 
in tutti i casi dare completamente ragione del¬ 
la formazione dell’ulcera gastrica. Un elemen¬ 
to costante è la pellicolare localizzazione del¬ 
l’ulcera nel tratto corrispondente alla piccola 
curvatura. Lo studio delle speciali condizioni 
anatomiche e funzionali di tale parte delloi sto¬ 
maco fornisce dati cihe servono a chiarire tale 
prevalente localizzazione. Infatti nella piccola 
curvatura si trovano delle ripiegature della 
mucosa che decorrono longitudinalmente e pa¬ 
rallelamente formando una specie di solco o 
di via nella quale scorrono gli alimenti nel 
loro passaggio attraverso lo .stomaco. Inoltre 
in tale tratto la disposizione dei fasci fibrosi 
delle tre tonache muscolari rende la mucosa 
quasi affatto spostabile, all’opposto di quanto 
si verifica nelle altre parti dello stomaco ove 
la mucosa è facilmente .scorrevole e sposta¬ 
bile sugli strati sottostanti. Onde il tratto cor¬ 
rispondente al solco gastrico risente continua- 
mente l’azione irritante degli alimenti e del 
meco gastrico. Punto di partenza dell’ulcera 
gastrica è necessariamente una prima solu¬ 


zione di continuo della mucosa, e quando tale 
primitiva lesione si verifica nel solco gastrico, 
può facilmente mancare la sua rapida cica¬ 
trizzazione come avviene invece nelle altre 
parti dello stomaco per l’altissimo potere di 
riparazione che si sa possedere la mucosa del¬ 
lo stomaco. E tale mancanza di cicatrizzazione 
avviene specialmente per la scarsa spostabilità 
della mucosa, che non può con la contrazione 

della muscolaris mucosae ricoprire la lesione 
iniziale. 

Pertanto su questa prima erosione situata 
nel solco gastrico esplicano la loro azione ifri- 
tante e il succo gastrico e tutti gli altri stimoli 
chimici, termici e meccanici legati al passag¬ 
gio degli alimenti. Quando si abbia a che fare 
con ulceri multiple si nota che esse sono si¬ 
tuate nel solco gastrico o nelle immediate vi¬ 
cinanze. Tutt’altro che frequenti sono i re¬ 
perti di ulceri situate in altri punti dello sto¬ 
maco e Spesso tale non abituale localizzazione 
è legata alla esistenza di particolari condi¬ 
zioni anatomiche (aderenze o processi cicatri¬ 
ziali) che hanno determinato modificazioni pa¬ 
tologiche nella conformazione di tali parti 
dello stomaco, ripetendo quelle condizioni spe¬ 
ciali che si riscontrano normàlmente nel solco 
gastrico. Oltre che nel solco gastrico frequente 
è il reperto dell’ulcera al piloro o nelle vici¬ 
nanze e in corrispondenza dell’istmo dello sto¬ 
maco. 

Alla teoria meccanica di Asclioff si può quin¬ 
di sostituire una teoria anatomo-funzionale. 

È certo che nella genesi dell’ulcera gastrica 
ha sempre capitale importanza la presenza di 
una prima lesione della mucosa sulla forma¬ 
zione della quale influiscono notevolmente i 
traumi o le emorragie da congestione per stasi 
della porta o per vomito, o piccoli infarti della 
mucosa o emorragie legate a condizioni mor¬ 
bose generali come l’uremia, l’anemia, gli .stati 
settici. 

L’ulcera, gastrica è quindi legata ad fun 
complesso di tre cause: 1° 1’esistenza di una 
lesione della mucosa; 2° la sede dalla lesione 
nel solco gastrico; 3° l’azione di fattori anato¬ 
mici e funzionali. 

Se queste sono le tre cause principali e più 
importanti, ad esse si aggiungono altre condi¬ 
zioni generali (clorosi, astenia, disturbi del 
sistema nervoso) e locali (iperacidità del succo 
gastrico) che possono favorire la formazione 
e lo sviluppo dell’ulcera gastrica anzitutto ac¬ 
centuando quelle particolari condizioni ine¬ 
renti allo stato anatomico e funzionale di quel¬ 
la parie dello stomaco ove .si è stabilita la mi¬ 
ma iniziale lesione. Non una sola causa può 
essere invocata per chiarire la genesi dell’ul- 
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cera gastrica, ma un complesso di numerose 
condizioni delle quali alcune appaiono come 
obbligate, altre invece facoltative. 

Trenti. 


Sintoi 


i dell’ulcera della piccola curvatura. 


(A. Monprofit e R. Thauvenin. Reme de Mè¬ 
de cine, n. 11, 1921). 

• 

È ormai noto, dai molteplici interventi chi¬ 
rurgici, che l’ulcera della piccola curvatura è 
la più frequente delle ulcere del corpo dello 
stomaco. 

Essa ha un inizio subdolo e può rimanere 
latente per più settimane, manifestandosi solo 
con dei disturbi dispeptici, che facilmente ven¬ 
gono diagnosticati per semplice ipercloridria. 

Un carattere però può farcela sospettare, 
mancando naturalmente i così detti « disturbi 
degli orifìzi » netti e tenaci delle ulceri iuxta- 
piloriche, cardiache, ecc. l’intermittenza, con 
cui questi disturbi si producono. 

Essa infatti procede nel suo decorso a « pous- 
sées » separate da periodi di calma più o meno 
lunghi; carattere che conserva per tutta la sua 
durata. Sicché già, questi due sintomi, che 
direi negativi, di frequenza e di periodicità 
possono in un primo tempo indirizzarci sulla 
diagnosi. 

Ben presto però si presenta qualcuno degli 
elementi clinici dell’ulcera con dei caratteri 
propri che bastano a rivelarci tale localizza 
zione. 

Il dolore anche qui è, come nelle altre, epi¬ 
gastrico, ma ha di particolare che è sempre 
mediano, alto, retroxifoideo; che si irradia da 
questo punto massimo, non nel dorso, ma lun¬ 
go il bordo costale sinistro e qualche volta in 
alto, dietro lo sterno, accompagnato da ango¬ 
scia toracica, tanto da simulare una angina 
pectoris; che si presenta a periodi, iniziantesi 
lentamente una mezz’ora dopo il pasto e, rag¬ 
giunto il suo massimo ch’è di intensità estre¬ 
ma, va gradatamente scomparendo a misura 
che lo stomaco si svuota. 

In genere il malato non lo lascia sviluppare, 
conoscendo, per propria esperienza, ciò che 
riesce a calmarlo; come l’ingestione di alca¬ 
lini, alcune posizioni variabili da soggetto a 
soggetto, ma costanti per ciascuno, il riposo 
a letto e su tutto il vomito. 

Questo poi è alimentare, poco abbondante, 
acido, Sopravviene precocemente nelle crisi 
dolorose, non preceduto da nausee, ma da una 
esacerbazione dolorosa, e seguito da una cal¬ 
ma completa. 


L’emorragia è frequente ed è caratterizzata 
dal fatto che non si presenta nel corso o dopo 
le crisi dolorose, n’è preceduta da vomiti, ma 
come una ematemesi isolata, prima manife¬ 
stazione dell’ulcera latente, detta dagli AA. 
« ematemesi segnale ». È passeggierà e si rin¬ 
nova dopo periodi di latenza, in quantità pm 
o meno discreta e riconoscibile alTesame mi 
croscopico e chimico. Può anche presentarsi 
come melena occulto, intermittente e discon¬ 
tinuo, riconoscibile con le prove di Weber e dì 
Meyer. E oltre a questi tre elementi principali 
si può accessoriamente osservare : Scialonea 
in rapporto alla digestione; aerofagie; rigur¬ 
gito; disfagie; disturbi pneumogastrici; bradi¬ 
cardia; ipotensione arteriosa ed esagerazione 
dei riflessi oculo-cardiaci. 

A lungo andare tale sindrome, per il progre¬ 
dire dell’ulcera e per la perigastrite consecu¬ 
tiva, subisce non poche modificazioni. 

Le crisi dolorose sono meno nettamente li¬ 
mitate al periodo digestivo, il dolore è meno 
localizzabile; più diffuso e irradiantesi più 
largamente fino al dorso, al punto di Boas e 
di Seid e non più completamente attenuantesi. 
Il vomito, non più legato al momento dige¬ 
stivo, ha carattere mucoso, filante, ed è prece¬ 
duto da nausee. 

Pur tuttavia vi sono elementi clinici, chimici 
e radioscopici che possono indirizzarci sulla 
diagnosi. 

Clinicamente nella zona di iperestesia ipo¬ 
gastrica v’è sempre un punto più dolente, che 
va cercato come quello di Mac Burney, che 
diventa meno dolente quando s’invita l’am¬ 
malato a fare delle profonde inspirazioni, per 

10 spostarsi dello stomaco in basso e che ri¬ 
torna ad accentuarsi, col ritorno di questo in 
sito nell’espirazione. 

Chimicamente con Tesarne del succo gastrico 
trovasi ipercloridria. 

Radiologicamente poi trovasi sulla piccola 
curvatura una tasca opaca (segno di Heumie- 
ter) e. di fronte ad essa un avvallamento per 

11 crampo mesagastrico, che si produce nei pe¬ 
riodi di crisi e ch’è sempre costante nel sito 
per ogni esame. 

Allorché l’ulcera poi si è fatta strada nei tes¬ 
suti vicini inglobati dalla perigastrite, si ha 
sulla piccola curvatura un diverticolo, una 
nicchia (segno di Haudeck) più o meno pe¬ 
duncolata, che si approfonda nel pancreas, 
nel fegato, o nell’omento ispessito. 

Ma questi sono segni e dati troppo tardivi 
per far la diagnosi, onde bisogna vagliare e 
servirsi di quelli che costituiscono, come ab¬ 
biamo visto, la sindrome del primo periodo. 

Fausto Amantea. 
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•JSui trattamento operativo dell’ulcera peptica. 

(John 13. Deaver. Annoia o[ Surgèry ) novem¬ 
bre 1919). 

Non esistono legole rigide in chirurgia ad¬ 
dominale; ogni caso deve esser trattato se¬ 
condo le direttive ohe promettono i migliori 
risultati. Ma per essere un po’ più espliciti 
diremo -ohe catteria puribus rescissione del- 
J ulcera o la resezione seguita da gastroente¬ 
rotomia è il procedimento di scelta; afferma¬ 
zione che va intesa con grande discernimento. 

Che rescissione dell’ulcera sia considerata 
da altii AA. la cosa più desiderabile, è dimo¬ 
strato dal lavoro di Bailfour della clinica 
Mayo, dove il cauterio nel trattamento delle 
aliceli peptiche è stato provato di particolare 
valore. La bontà del metodo dipenderebbe non 
solo dal calore, ma principalmente dalla perfo¬ 
razione completa che si ottiene con la caute¬ 
rizzazione e che è considerata essenziale per 
il successo, in quanto l’esperienza clinica ha 
■dimostrato che la perforazione spontanea del¬ 
l'ulcera gastrica guarisce, se completa, l’ulce¬ 
ra e anche il paziente. 

L A. non può associarsi a quest’ultima opi¬ 
nione di Balfour : egli ha visto in due casi re¬ 
cidivare la perforazione. 

Molti sostengono che la gastrocnterostomia 
da sola, è capace di guarire, e così è per un 
certo tempo. 

Ma l'ulcera, se lasciata in situ , può o non 
può guarire: la seconda eventualità indica che 
per assicurare un risultato positivo l’ulcera 
deve essere rimossa. 

Che cosa si ottiene con la gastrocnterosto¬ 
mia senza. resezione dell’ulcera? Si porta un 
attacco indiretto all’ulcera diminuendone l’aci¬ 
dità della secrezione gastrica con la neutraliz¬ 
zazione per mezzo dei succhi alcalini dell’inte¬ 
stino e del pancreas riducendo così i vari sin¬ 
tomi dolorosi, specialmente il pilorospastmo. 
Con uno stoma abbastanza largo e ben si¬ 
tuato si ovvia anche al ristagno del contenuto 
gastrico, eliminando l’azione irritante del ci¬ 
bo e dellle secrezioni digestive (da notare che 
per questo scopo sono necessarie due condi¬ 
zioni). Cannon e Blnke, in base a ricerche ra¬ 
dioscopiche, hanno sostenuto che In nuova 
apertura, in prosieguo di tempo, si chiude se 
il piloro rimane pervio; e ancora che cibo e 
liquidi circolano attraverso il piloro e il duo¬ 
deno e, indietro, attraverso l’anastomosi senza 
determinare un circolo vizioso. Ma l’A. ha 
constatato che una .gastroemterostninna ,ben 
fatta e ben situata con un piloro pervio non 
si chiude. A stomaco vuoto il piloro è la parte 
più bassa, dell’organo e la pressione intraga- 


strica è qui 3-4 volte maggiore che al cardias: 
l’apertura artificiale d/eve quindi farsi più 
grande e più vicino al piloro che è possibile. 
Hartmann dimostra sperimentalmente che la 
1 regressione fisiologica con un piloro permea¬ 
tile dipende dalia posizione dello stoma: se 
questo è vicino ai piloro, la maggior parte del 
chimo passa per la nuova apertura; se a una 
certa distanza dal piloro, quasi tutto il chimo 
possa per questo. Abbiamo dunque da tener 
.presenti questi due importanti punti pratican¬ 
do una gastroenterostomia senza escissione. 

Che cosa si ottiene dalla resezione più ga¬ 
strocnterostomia? L’A. crede che nessuno, a 
meno che si tratti di ulceri piccolissime, ese¬ 
guirà la semplice escissione, salvo che non 
preferisca fare due operazioni invece di una. 

L’operazione radicale presenta gli stessi 
vantaggi di quella meno completa, con rag¬ 
giunta di un attaccco diretto all’ulcera; nello 
stesso tempo riduce se non sopprime le proba¬ 
bilità di degenerazione carcinomatosa, di per¬ 
forazione e di emorragia. 

La peri orazione dell’ulcera peptica non è 
così rara da esser trascurabile nel trattamento 
delle ulceri croniche. Nell’anno 1918 l’A. la 
vide in circa il 5.2 % dei suoi casi. Chiunque 
abbia una certa esperienza ha avuto la spia¬ 
cevole occasione di osservare una perforazione 
in pazienti che venivano trattati con cure me¬ 
diche: le quali trovano la loro indicazione non 
prima, ma dopo l’intervento, perchè, con la ri¬ 
mozione dell’ulcera o con la sua esclusione 
la mucosa ha maggiori probabilità di rispon¬ 
dere al trattamento e di guarire compieta- 
mente. 

La degenerazione cancerosa dell’ulcera ga¬ 
strica, nonostante le statistiche divergenti, co¬ 
stituisce una decisa minaccia e non può essere 
trascurata. 

L’operazione radicale può presentare una 
mortalità maggiore in alcune mani, perchè 
forse non v’è altro campo in cui l’equazione 
personale dell’operatore ha maggior valore. 
Essa presenta difficoltà grandi che l’esperien¬ 
za può in certo grado superare e che l’inter¬ 
vento precoce può effettivamente ridurre. È 
invero notevole come la resezione di grandi 
narzioni dello stomaco è ben sopportata da 
^oggetti denutriti e quanto soddisfacenti ne 
siano i risultati finali. 

Vi sono senza dubbio delle circostanze in 
cui è consigliabile omettere ranastomosi ga¬ 
stro-intestinale: per esempio, in ulceri distan¬ 
ti dal piloro com pochissimo indurimento es¬ 
sudativo, in cui basta la semplice escissione; 
ovvero nelle ulceri della piccola curvatura, in 
cui può essere sufficiente una resezione circo- 
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lare (l’A. ha dovuto due volte praticare in tali 
casi una gastrocnterostomia in secondo tempo). 

Per la perforazione di un’ulcera duodenale, 
l’A. consiglia, dopo la chiusura, di duplicare il 
duodeno e rinforzare questo punto coprendolo 
con l’omento gastro-colico e gastro-epatico, 
completando l’operazione con una gastroente- 
rostomia posteriore. 

In aggiunta, egli ha negli ultimi anni pra¬ 
ticato di regola anche la rimozione dell’appen¬ 
dice e, se necessario, della cistifellea, nella 
stessa operazione: in 18 ulceri perforanti ese¬ 
guì l’appendicectomia in 14 ed in 2 anche la 
colecistectomia. 

Complessivamente, fino al 1° gennaio 1019. 
egli ha operato 56 perforazioni con 2 morti, 
delle quali una 22 anni fa. In tutte, meno ohe 
in 2, praticò la chiusura della perforazione se¬ 
guita da gastrocnterostomia. 

Sebastiani. 


Esclusione del nervo simpatico e del nervo 
vago, secondo Stierlin, Dell’ulcera gastrica. 

(Steintsal Tentrnlblatt f. Chirurg., n. 42,1920). 


Stierlin interpreta i migliori risultati avuti 
nei casi di ulcera gastrica colla resezione tra¬ 
sversale di fronte alla gastrocnterostomia col 
fatto che oltre all’asportazione dell’ulcera ha 
luogo un vasto disgiungimelo dei nervi ga¬ 
strici con conseguente aumento della motilità 
e del tono del niloro e diminuzione dell’aci¬ 
dità. . ' 

L’attività peristaltica viene aumentata dopo 
l’esclusione dei due gruppi nervosi per mezzo 
del plesso mesenterico, l’esclusione del vago 
invece diminuisce l’ipersecrezione e l’iperaci¬ 
dità. 

Al posto della resezione trasversale Stierlin 
consiglia in quei casi di ulcera gastrica, in 
cui l’asportazione dell’ulcera stessa non è ur¬ 
gentemente necessaria, un semplice taglio cir¬ 
colare praticato in un punto possibilmente al¬ 
to dello stomaco, che oltrepassi la sierosa e 
la muscolare fino alla mucosa e che disgiun¬ 
ga le vie nervose senza aprire il lume dello 
stomaco, suturando subito il taglio fatto. 

L’A. controllò in due casi praticamente il 
consiglio dello Stierlin. 

Eseguì l’operazione prima in un paziente 
di 18 anni, nel quale avanti l’intervento la ra¬ 
diografia dimostrò notevole atonia, però ogni 
tanto delle onde peristaltiche normali, e nel 
quale si ebbe a notare un’ipersecrezione con 
valori di acidità aumentati. Dopo l’operazione 
si potè riscontrare peristalsi normale, l’iper- 
secrezione però non fu migliorata per l’inter¬ 
vento. 


Il secondo caso fu un paziente dell’età di 45 

anni che prima dell’intervento fece notare pe- 

i istalsi aumentata, un abbondante residuo del 

pasto dopo 6 ore ed ipersecrezione. Dopo la 

operazione le condizioni di motilità rimasero 

invariate, la secrezione era piuttosto aumen¬ 
tata. 

L esperienza dell’A. non è dunque per que¬ 
st’operazione relativamente semplice, il che è 
tanto più spiacevole in quanto la gastroente¬ 
rostomia non dà dei risultati buoni nelle ul 
cere situate piuttosto verso il cardias e la re 
sezione trasversa in questo punto rappresenta 
un intervento molto .serio. 

Questo intervento sarebbe molto utile anche 
per le altre ulcere residenti nei vari punti 
lungo la piccola curvatura che non possono 
guarire per il continuo stimolo meccanico, se 
si dimostrasse vera la premessa, cioè « la di¬ 
minuzione ed anche lo sparire completo dei 
riflessi nervosi dello stomaco tanto impor¬ 
tanti nella formazione dell’ulcera » come af¬ 
ferma Stierlin. 

Blueh. 

Ulcera digiunale post-operatoria. 

(Bollettino dell'Accademia di Medicina. Dot¬ 
tor Vittorio Pauchet. Seduta 8 giugno 1920. 
Parigi). 

In seguito ad operazioni per ulcera duode¬ 
nale o gastrica, i malati si sentono il più delle 
volte sollevati, ma qualche volta, nei due anni 
che seguono 1 atto operativo, od anche spesso 
più presto, eslsi ricominciano a soffrire. 

Questi nuovi disturbi possono essere dovuti 
al fatto che l’operatore per difetto di esplora¬ 
zione, non ha riconosciuto o una colecistite o 
una appendicite o un inginocchiamento inte¬ 
stinale, ma più spesso simili accidenti sono 
dovuti alla produzione -di una ulcera degiu- 
nale, che risiede tanto sullo stesso digiuno a 
pochi centimetri dalla anastomosi, quanto, e 

più spesso, sulla stessa anastomosi (versante 
degiunale). 

Qual'è la causa di questa complicazione? Se 
ne può imputare la causa al filo di sutura, al¬ 
l’iperacidità gastrica ed al traumatismo ope¬ 
ratorio. 

^ Mo della sutura. — Sulle ulcere degiunalf 
che l’Autore ha operato, ve ne erano 7 ana- 
stomotiche, ed in 5 di queste ha trovato il filo 
di lino o di seta incluso nella sutura gastro- 
degiunale. Da quel giorno, nelle sue operazioni 
gastriche, ha soppresso buso del filo di lino 
per la sutura interna, ma l’ha conservato per 
la sutura siertvsierosa. 

Ora l’A. ha constatato in uno dei suoi ope- 
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mti, un’ulcera prodotta dal filo della sutura 
siero-sierosa (aveva (adoperato catgut per la 
sutura mucosa). Ha dunque abbandonato il filo 
ed utilizzato nei casi successivi il catgut ,per i 
due piani. Egli afferma di essere concorde col 
Gosset, nel ritenere, che se si volesse adope¬ 
rare un piano in filo ed uno in catgut si po¬ 
trebbe se mai impiegare il filo per la mucosa 
ed il catgut per la sierosa. La sutura interna 
infatti si elimina per l’intestino, mentre l'e¬ 
sterna si incista, suppura c può formare dei 
piccoli ascessolini che sono poi la causa di 
un’ulcera secondaria. 

Chimismo gastrico. — L’ulcera secondaria è 
più frequente dopo le operazioni per ulcera 
duodenale e si ritrova più specialmente ned- 
l’uomo. L’iperacidità gastrica è un fattore pre¬ 
disponente molto importante, in quanto che 
1 ulcera secondaria è eccezionale negli ipopep¬ 
tici e negli individui a secrezione gastrica nor¬ 
male. 

Traumatismo operatorio. — In un ammalato 
operato di gastrectomia per cancro l’A. vide 
ricomparire dei disturbi dispeptici gravi, otto 
mesi più tardi. Rioperato l’ammalato, trovò 
nel digiuno, un ulcerazione ellittica, corrispon¬ 
dente alla forma ed alla direzione deH’entero- 
stato applicato sul digiuno. Questa ulcera di¬ 
venuta cancerigna era accompagnata da una 
adenopatia mesenterica enorme. 

Il traumatismo che produce l'erosione della 
mucosa (manovre digitali ed enterostati) 0 de¬ 
gli ematomi sottomucosi (pressione brutale di 
un bottone di Muiphy) predispone certamente 
all'ulcera, sopratutto se la sutura è fatta con 
filo di lino e se vi è iperacidità, ma non di 

per sè solo. In ogni -modo è da consigliarsi la 
dolcezza in tutte le manovre. 

I sintomi dell ulcera degiunale sono presso 
a poco quelli dell’ulcera gastrica e duodenale: 
dolori, due, tre o quattro ore dopo i pasti, ohe 
si calmano colla assunzione del cibo, e col hi-‘ 
smuto-meleria ed emorragie latenti — vomito 
ed eruttazioni acide — periodi di calma alter¬ 
nati con periodi di crisi. Il dolore ha sede 
piuttosto a sinistra. 

Nell’ulcera degiunale perforata si hanno 
sintomi di peritonite o generalizzata o localiz¬ 
zata. In casi di fìstole digiuno-coliche, si ha 
passaggio di gas e materie fecali nello stoma¬ 
co o passaggio di alimenti nel colon: vi è 

diai’rea senza colica ed abbassamento della 
acidità gastrica. 

Anatomia. — L’evoluzione e l’aspetto deJl’ul- 
cera sono variabili: spesso è una piccola ul¬ 
cera grande come unta lenticchia, che ha sede 
sul margine dell’anastomosi e che ha incluso 


il filo di fino della sutura. L’uLcus altre volte 
ha sede, tanto sul versante degiunale dell’ana- 
stomosi, quanto sul digiuno. 'Spesso è perforata 
ed imbriglia il mesce olon trasverso, il colon 
trasverso (fìstola digiuno-colica) e questo è il 
caso più grave per la rapida denutrizione del 
malato, ed anche la parete stessa dell’addome. 

Nella maggior parte delle ulcere degiunali 
che 1A. ha operato, l'ulcerazione traversava 
tutto lo spessore della parete intestinale ed il 
fondo era costituito, sia dal mesooolon, sia dal 
colon stesso, che in due casi era perforato 
(fìstola digiuno-colica). 

Quando 1 ulcera secondaria postoperatoria è 
sospettata, bisogna (Cominciare col mettere 
1 ammalato a dieta e a letto ed esaminare la 
funzionalità gastrica, sia dal punto di vista 
chimico, che fìsico. Se non è possibile raggiun¬ 
gere la guarigione con le cure mediche biso¬ 
gnerà operarlo, secondo i casi, come segue: 

a) Fistola digiuno-colica : l’ammalato è 
sfinito, fare dunque il minimum. Anestesia lo¬ 
cale. Dissezione dei due orifìci (colico e gastro- 
degiunale) che formano la fìstola -• escissione 
del tessuto ispessito e delle zone cicatriziali — 
separazione dell’anastomosi gastro-degiunaLe 

— sutura del colon — sutura della breccia de¬ 
giunale. 

Malgrado la semplicità e la brevità di tale 
operazione, l’A. ha operato così .un suo amma¬ 
lato talmente sfinito che è deceduto poche ore 
dopo dell’operazione. 

b) Ulcera anastomotica con ispessimento o 
retrazione della breccia mesocolica (ammalato 
debole):, escissione dei bordi ispessiti della 
breccia mesocolica e delle tuniche dell’amasto- 
mosi-sutuna. 

c ) Il malato è ancora in buone condizioni : 
fare una gastrectomia larga (operazione di 
scelta) cioè : 1° sezionare il digiuno da ciascun 
lato della anastomosi; 2° ricostruire il digiuno 
con sutura; 3° resecare il più possibile di sto¬ 
maco, (dal piloro, fino al di sopra dell’antica 
anastomosi; 4° impiantare lo stomaco nel di¬ 
giuno a dieci centimetri di distanza dall’an¬ 
tica sutura. 

Esposto ciò, l’A. afferma come si possa pre¬ 
venire il formarsi di un’ulcera degiunale post 
operatoria conformandosi ai seguenti precetti: 

a) impiegare solo catgut per la sutura ga- 

stro-degiunale ( 1 ); 


(1) A tale proposito 6i osserva che non pos¬ 
siamo accettare quanto afferma l’A., giacché 
nulla ci garantisce ciroa. il tempo nel quale il 
catgut si riassorbe. 
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b) traumatizzare il meno possibile l’inte¬ 
stino e lo stamaico; 

c) stabilire, prima di operare, il chimismo 
gastrico. Se "vi è ipercloridria, osservare le con¬ 
dizioni anatomiche che garantiscono l’ipoaci¬ 
dità postoperatoria. Per esempio, nell’ulcera, 
duodenale, fare un’esclusione molto lontana 
dal piloro, magari sullo stomaco, o una ga- 
stro-enterostomia a tipo verticale di Ricard, 
mettendo la bocca anastomotica il più lonta¬ 
no possibile dal piloro. 

Se si tratta di un’ulcera gastrica, praticare 
la resezione piuttosto che la gastro-enterosto- 
mia, non una resezione stretta e circolare, ma 
una emigastrectomia, cioè la soppressione del 
piloro e di tutta la piccola tuberosità. 

Questa resezione sopprime una larga super¬ 
fìcie segregante dello stomaco e provoca l’ipo¬ 
cloridria che assicura la guarigione. 

Il totale delle operazioni di ulcera degiunale 
postoperatoria eseguite dall’A., è di 11, su dieci 
malati, poiché uno fu operato due volte : que¬ 
sti era ip e re lo r idrico prima e dopo l’opera¬ 
zione e ricominciò a soffrire subito dopo ope¬ 
rato la prima volta. Un’ammalata fu operata 
per stomaco a clessidra: Ire fu fatto una ga- 
stro-gastrostomia ed una gastro-eu terostomia. 
Si produsse un’ulcera peptica sulla sutura ga¬ 
strica e sul digiuno. Praticata una larga ga¬ 
strectomia, l’ammalata ricuperò la perfetta sa¬ 
lute e da sette anni non ha alcun disturbo. 

L A. ha praticato cinque volte la gastrectomia 
molto larga su delle ulceri degninoli, soppri¬ 
mendo deliberatamente l’anastomosi e la por¬ 
zione di stomaco a valle della anastomosi. 
Tutti questi malati che sono divenuti ipoclori¬ 
drici sono tutti guariti perfettamente e la gua¬ 
rigione è duratura. 

Bani. 

Trattamento delle perforazioni delle ulcere ga¬ 
striche e duodenali. — Opportunità della 
gastro-enterostomia immediata. 

(M. Guibé. Gaiette des Hópitaux, n. 63, 17 lu¬ 
glio 1920). 

11 trattamento dell’ulcera perforata dello 
stomaco o del duodeno non può essere che 
chirurgico. Bisogna operare al più presto 
possibile, perchè mentre i • casi operati nelle 
prime 12 ore danno una mortalità del 10 e 
del 25 %, questa va crescendo nei casi avan¬ 
zati. Riconosciuta in tempo e subito trattata 
con intervento appropriato, la perforazione 
dell’ulcera dello stomaco è un’affezione rela¬ 
tivamente benigna, mentre con intervento tar¬ 
divo i risultati sono mediocri e spesso cattivi. 
Resezione. La resezione dell’ulcera è an- 
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cora poco usata: essa sarebbe sopratutto in¬ 
dicata nei casi di ulcera callosa dove è par¬ 
ticolarmente difficile. Però le ulcere callose 
raramente si perforano. La prognosi è grave 
nei casi operati, perchè questi generalmente 
sono casi molto gravi. 

Appendicectomia. — Aggiungere al tratta¬ 
mento dell’ulcera dello stomaco la resezione 
dell’appendice è cosa molto gradita pressò i 
chirurgi inglesi, che sostengono, forsp non 
senza ragione, che il grande fattore eziologico 
dell’ulcera gastro-duodenale sia l’appendicite 
cronica. Così essi raccomandano di farlo sem¬ 
pre quando si interviene nell’ulcera dello sto¬ 
maco: in questi casi c’è quasi sempre del li¬ 
quido nel cul-di-sacco di Douglas, così invece 
di fare l’incisione soprapubica per evacuarlo, 
la si fa nella fossa iliaca destra, e si reseca 
anche l’appendice. 

Digiunostomia. — In realtà, tutta la di¬ 
scussione sta tra la sutura pura e semplice 
della perforazione e la sutura combinata alla 
gastro-enterostomia. Eiselsberg ha proposto 
di sostituire la gastro-enterostomia colla di 
giunostomia. Sinora è uno dei più caldi par¬ 
tigiani dell’idea di aggiungere alla sutura 
della perforazione un'operazione che allegge¬ 
risca la sutura, e cioè la gastro-enterostomia 
o la digiunostomia. La prima è indicata nelle 
ulcere del piloro o della piccola curvatura con 
fenomeni di stenosi, se l’individuo è in buone 
condizioni. La seconda dà dei buoni risultati 
in tutte le ulcere, qualunque sia la loro sede: 
essa è particolarmente indicata negli indi¬ 
vidui in cattive condizioni generali, nei quali 
è necessaria un'operazione rapida. Essa è 
un’operazione diretta più contro la peritonite 
che contro l’ulcera: essa agisce su questa solo 
indirettamente mettendo lo stomaco tempo¬ 
raneamente a riposo. 

Gastro-enterostomia. — Completare la su¬ 
tura della perforazione gastrica con una ga- 

i 

stro-enterostomia è una cosa giusta. Per ot¬ 
tenere la guarigione di molte ulcere gastriche 
e sopratutto duodenali occorre stabilire una 
derivazione gastro-digiunale. In caso di per¬ 
forazione dell’ulcera dello stomaco, la gastro- 
enterostomia presenta due serie di vantaggi: 
1° Migliora fin da principio i risultati imme¬ 
diati, diminuendo la mortalità post-operatoria 
perchè assicura la cicatrizzazione della per¬ 
forazione proteggendola contro il rischi© di 
una riapertura immediata, e poi perchè pre¬ 
viene certe complicazioni secondarie, come la 
perforazione di una nuova ulcera o le emor¬ 
ragie intrastomacali. 2° Migliora in seguito 
i risultati a distanza, facilitando la cicatriz¬ 
zazione dell’ulcera perforata e di altre ulcere 
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die potrebbero esistere contemporaneamente, 
sopprimendo i fenomeni da stasi e ristabi¬ 
lendo una circolazione corretta gastro-intesti¬ 
nale nei casi dove esiste un restringimento 
più o meno marcato del piloro o del duodeno. 

In quanto alla sua utilità nei risultati im¬ 
mediati perù non tutti i chirurgi sono d’ac¬ 
cordo. Eliot e Corner specialmente dicono 
che è inutile completamente e che conviene 
•escluderla in ogni caso. 

Altri invece sono di parere contrario. La 
verità sta nel mezzo. 

È esagerata l’opinione degli uni e degli 
altri. Inutile nella maggior parte dei casi, la 
gastro-enterostomia è indicata al contrario 
in caso di ulcera pilorica o duodenale, ma an¬ 
che in questi casi sembra che la sua omissio¬ 
ne debba considerarsi come grave danno. C’è 
una indicazione però, su cui tutti sono d’ac¬ 
cordo, ed è la necessità della gastro-enterosto- 
mia complementare quando la sutura della 
perforazione provoca un restringimento dello 
stomaco o elei duodeno, e ciò quando l’ulcera 
risiede sul piloro o sul duodeno. In questo ca¬ 
so la G. E. ha il doppio vantaggio di rispar¬ 
miare alla sutura lo stiramento dovuto alle 
contrazioni violente dello stomaco per lottare 
contro l’ostacolo e nel medesimo tempo di ri¬ 
stabilire la libera circolazione degli alimenti. 

In quanto poi alla utilità della gastro-ente¬ 
rostomia sui risultati a distanza, da varie 
statistiche risulta chiaramente che questi sono 
migliori se la gastro-enterostomia è compiuta 
assieme alla sutura per perforazione dell'ul¬ 
cera. La G. E. non è di grande utile nei casi 
di ulcere gastriche, ma invece nelle ulcere pi- 
loriche e duodenali è realmente utile. Si è 
obbiettato che la G. E fa correre dei pericoli 
aH’ammalato, ma ciò che veramente le è con¬ 
tro è che prolunga l’intervento e diminuisce 
la probabilità di guarigione. 

Si è voluto inoltre comparare le statistiche 
di casi con sutura da perforazioni semplice- 
mente e di casi con sutura di perforazione 
e gastro-enterostomia consecutiva, e si è visto 
che la mortalità nei casi con sutura e G. E. 
è leggermente inferiore a quella con sutura 
semplice. 

Vi sono autori che si rifiutano di fare una 
gastro-enterostomia in primo tempo, e si ri¬ 
servano d’intervenire secondariamente se c’è 
bisogno, sostenendo, non senza ragione, che 
così essi favoriscono la guarigione della pe¬ 
ritonite per perforazione ed evitano un inter¬ 


vento inutile o lo praticano almeno in mi¬ 
gliori condizioni. 

Questo modo è più sicuro, però c’è l’incon¬ 
veniente di 2 interventi. 

Indicazioni e controindicazioni. — Riguardo 
al carattere della perforazione) e alle condi¬ 
zioni del suo trattamento si può dire che la 
G. E. è indicata in tutti i casi in cui la su¬ 
tura provoca restringimento, in tutti i casi in 
cui si ha dei dubbi seri sul ristagno, nella 
maggior parte dei casi in cui la perforazione 
non può essere suturata o quando se ne teme 
un’altra Che non si riesce a scoprire. La G. E. 
è inutile nei casi di sutura corretta e non pro¬ 
vocante restringimento. 

Riguardo ai caratteri dell’ulcerazione si 
praticherà la G. E. nei casi di ulcera perfo¬ 
rata in cui sarebbe stata indicata anche sen¬ 
za perforazione, e se ne asterrà nei casi in 
cui se ne sarebbe astenuti anche senza per¬ 
forazione. Vi sono dei casi in cui l’indica¬ 
zione è formale : quelli dove esiste un restrin¬ 
gimento pilorico o iuxta-pilorico molto pronun¬ 
ciato, poi 'piando si trova un restringimento 
poco marcato o spasmo del piloro, un’ulcera 
pilorica o iuxta-pilorica, un’ulcera callosa o 
vecchia qualunque ne sia la sede, infine in 
quei casi in cui l’ulcera ha già provocato di¬ 
verse complicazioni specie delle gastrorragie. 
11 praticare la G. E. è dubbio quando l’ulcera 
risiede sulla piccola curvatura, sulla parete 
dello stomaco e sopratutto presso il cardias, 
insomma in tutti i casi dove il valore tera¬ 
peutico della G. E. è discusso. 

Gastro-enterostomia primitiva o gastro-eri- 
terostomia secondaria ? — In quali casi dob¬ 
biamo noi fare la G. E. primitiva e in quali 
la secondaria? Conviene distinguere 3 catego¬ 
rie di casi: 

1° I casi in cui la primitiva è formal¬ 
mente indicata (stenosi pilorica, contrattura, 
spasmo, gastrorragie, ulcere inveterate). 

2° I casi dubbi (tutti gli altri casi). 

3° I casi in cui è contro-indicata (in tutti 
i casi gravi, dove occorre operare il più rapi¬ 
damente possibile e ove rischierebbe di oscu¬ 
rare la prognosi). 

Alla gastro-enterostomia secondaria precoce 
si ricorrerà a seconda delle indicazioni o con¬ 
tro-indicazioni della G. E. primitiva. Si pra¬ 
tica dopo qualche giorno ed essa presenta 
molti vantaggi perchè l’individuo è un po’ ri¬ 
stabilito e i sintomi peritoneali già scom¬ 
parsi. , . 

B. Masci. 
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Dislocazione della cicatrice ombelicale in casi 

di ulcera gastrica e di altre affezioni ad- 
dominali. 


(Prof. dott. H. Schlesinger. \V. Klin. Wochen- 

schrift, 1921, a. 1). 

L’ipertonia dei muscoli retti dell’addome è 
considerata giustamente come un sintomo im¬ 
portante nella diagnosi di ulcera piiorica. La 
contrazione dei retti è un. fenomeno di difesa 
di origine riflessa — è spesso seguito da con¬ 
trazione dei muscoli vicini. Se vi è differenza 
nel tono dei 2 muscoli, si fa diagnosi di loca¬ 
lizzazione esatta, ricordando die il processo 

morboso corrisponde sempre al muscolo iper¬ 
teso. , 

La differenza di tono è spesso minima e può 
essere dimostrata soltanto da una palpazione 
diligentissima. 

Vi è però un sintonia che accompagna l’i¬ 
pertensione unilaterale (che non fu ancora de¬ 
scritto) e che si mette in evidenza con facilità : 
ordinando all’ammalato (in qualunque posi¬ 
zione, meno in quella supina) di spremersi co¬ 
me per la defecazione, si osserva nei casi di 
ipertensione unilaterale una dislocazione la¬ 
trale transitoria della cica/tri ce ombelicale 
verso il lato iperteso. La dislocazione varia 
da V 2 -4 cm. e più. 

L’innervazione aumentata dei retti e dei mu¬ 
scoli addominali vicini si nota nei processi 
morbosi che attaccano gli organi dell’ipocon- 
drio destro : piloro, duodeno, cistifellea — l’ul¬ 
cera gastrica del fondo o della grande curva¬ 
tura in genere non la determina. 

L ipertensione dimostrabile clinicamente ces¬ 
sa quando cessano i sintomi dolorosi- la di-, 
slocazione della cicatrice ombelicale può invece 
perdurare e sta allora ad indicare che il pro¬ 
cesso non è completamente guarito. 

L A. osservò dislocazione della cicatrice om¬ 
belicale in un quarto dei casi di ulcera duo¬ 
denale o piiorica — meno frequentemente e 
soltanto durante gli attacchi dolorosi in casi 
di colelitiasi. • Barz. 


Pa tenere presente I 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo II loro raddoppio, andato in vigore col 1* feb- 
bralo u. s., ci Inducono a consigliare a tutti | nostri abbonati 
d non ohlsderci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
piu semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario 
Il preciso ammontare di quanto si desidera. 

MT Lo stesso dicasi pel pagamento dell’importo d'abbona¬ 
mento, che va pure Inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postalL 

L’AMMINISTRAZIONE. 
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Bossi prof. Ottorino. Osservazioni neurologi - 

che su lesioni del sistema nervoso da traumi 

di guerra. Sassari, Tipografìa Operaia 1921 

pag. 227. 

Il prof. Bossi, direttore della Clinica delle 
malattie nervose e mentali della R. Università 
di Sassari, pubblica oggi il complesso delle sue 
osservazioni neurologiche raccolte nella gran¬ 
de guerra. Lavoro veramente notevole se si 
pensa che lo studio è fondato su una somma 
di 2500 feriti del cranio, di 400 del midollo 
spinale, di 300 dei nervi periferici, di 2000 sof¬ 
ferenti di postumi di ferite del sistema ner¬ 
voso. Lo studio diligentissimo corredato da 
storie cliniche, da reperti operatori e di autop¬ 
sia, di ricerche istologiche e di figure bellis¬ 
sime, è tanto più degno di ammirazione in 
quanto il prof. Rossi ha fatto dei casi una 
magnifica scelta. Nel jsuo splendido lavora 
analitico ha scelto tutto ciò che poteva ser¬ 
vire ad illuminare vecchie e nuove questioni, 
a portare nuovi contributi e nuovi elementi di 
verità, a negare od affermare fatti che pas¬ 
savano o passano per verità. È questo insom¬ 
ma un lavoro condotto con alto criterio cri¬ 
tico ove ogni indagine ha un fine ed ove emer¬ 
ge sempre il competente della materia. 

Il lavoro non si presta ad essere riassunto;: 
chiunque lo legga vi troverà materia di am¬ 
maestramento, così il neurologo come il chi¬ 
rurgo, come il medico generale poiché a di¬ 
scussioni di fisiologia del sistema nervoso si' 
avvicendano quelle di fisiopatologia, di clinica, 
di anatomia. Tutte le parti del sistema ner¬ 
voso vi sono trattate, dalle sindromi a mani¬ 
festazioni tardive, da rottura dei vasi piali per 
azione indiretta, alle lesioni di tutti i segmenti 
del cervello, del cervelletto, del midollo spi¬ 
nale, dei nervi periferici. Questo lavoro che si 
differenzia completamente dai molti altri pub¬ 
blicati durante o dopo la guerra, per la origi¬ 
nalità delle ricerche, per la critica serena, per 
una direttiva che volge sempre alla ricerca 
della verità tralasciando da parte ciò che è 
inutile, fa onore alla scuola italiana di neuro- 
patologia anche per la correttezza ed eleganza 
con cui è scritto, eleganza che lo rende facile 
alla lettura anche di chi non è specializzato in 
studi di neurologia. Il volume oltreché essere 
istruttivo nella materia è nobile nel fine poiché 
l’autore che esplicò la sua ammirevole labo¬ 
riosità nella terza armata per tutto il tempo 
di guerra quale consulente neurologo fu an 
che una delle colonne di quei centri neurolo¬ 
gici di S: Giorgio di Nogaro, di Scorzè, Cam- 
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pocroce e Mestre ove Fattività sua unita a 
quella dei prof Tusini chirurgo di quei centri 
e col. Rossi anima della lodatissima istitu¬ 
zione, diede frutti che suscitarono rammira¬ 
zione nei molti stranieri che li visitarono. 

A. Caucci : La chirurgia del cieco e del colon. 
— Roma, 1921. — Prezzo L. 20. 

In questo lavoro vengono esposti ordinata- 
mente tutti gli atti operativi che si praticano 
sul crasso (escluso il retto). 

Precedono brevi nozioni di anatomia, em¬ 
briologia e fisiologia, quali occorrono al chi¬ 
rurgo. In cinque capitoli viene esposta, sola¬ 
mente per quanto la importanza operatoria, 
Vanatomia patologica delle principali affezio¬ 
ni del cieco e del colon : grandi anomalie con¬ 
genite; alterazioni di forma, disposizioni anor¬ 
mali e aderenze nella stasi intestinale cro¬ 
nica; occlusioni; lesioni infiammatorie; tumo¬ 
ri , fìstole stercoracee ed ani preternaturali. 

La parte tecnica viene sviluppata in dodici 
capitoli, tenendo conto soltanto dei metodi che 
sono seguiti al giorno d’oggi. Esposte le nor¬ 
me fondamentali di tecnica, sono trattati i se¬ 
guenti argomenti: tiflo- e cololisi; pessie.; pli- 
cature e plastiche; puntura, colotomia e svuo¬ 
tamento intestinale: fìstolizzazione del crasso; 
ani artificiali e stomie; cura delle fìstole ster¬ 
coracee; anastomosi in generale; anastomosi 
a continuità intestinale integra; esclusioni; 
resezioni. Questa parte non è riassumibille. 
Succintamente e schematicamente vengono 
esposti le indicazioni e i risultati. 

Da ultimo sono riferite esperienze originali 
di impianto della valvola ileo-cecale nelle ana¬ 
stomosi ileocoliche provanti la persistente 
funzione contentiva della valvola. 

Se la vastità della materia ha portato un’ec¬ 
cessiva stringatezza di certe parti, lo svilup¬ 
po sufficientemente ampio della parte tecnica, 
informato ai moderni concetti di questa bran¬ 
ca importante e speciale della chirurgia ad¬ 
dominale, e l’organico ordinamento dei vari 
argomenti, fin qui per lo più sparsi nella let¬ 
teratura, fanno del lavoro del Caucci un’opera 

meritevole d’essere consultata dal chirurgo 
pratico. 

Roussy et Leroux. Diagnostic des tumeurs. 
Masson, ed., 1921. Prix 25 francs. 

La prova biopsica fa oramai parte dei mezzi 
oj dinari di diagnosi in alcune specie e in al¬ 
cune sedi di tumori; la conoscenza esatta della 
natura di essi resta d’altra parte elemento 
pronostico di grande valore e attualmente va 
diventando elemento utile direttivo nella tera¬ 


pia incruenta o post-operatoria. Roussy e Le- 
roux , nel Piccolo volume, si propongono lo 
scopo di rendere agevole allo studioso l’orien¬ 
tamento circa la diagnosi istologica dei tu¬ 
mori. L’opera è divisa in due parti: una bre¬ 
ve,.concisa, che ricorda le note generali e par¬ 
ticolari istologiche; l’altra, direttamente pra¬ 
tica, è la riproduzione fedele di preparati ori¬ 
ginali, i quali possono essere considerati i 
tipi dei tumori più comuni. Libro utile sia a 
medici che a studenti, sarà certo accolto bene¬ 
volmente in Italia. L’edizione, al solito, è ac¬ 
curata, nel testo e nelle numerose figure. 

, t. p. 


ICMDEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del 6 maggio 1921. 

Presidenza: Prof. B. Rossi, presidente. 

Apparecchio per la immediata valutazione volu¬ 
metrica di un viscere , o di parte di un viscere, 
asportati dall'organismo. 

G. Guerkini. — I/O. descrive il modo con cui ò 
costruito e con cui funziona un suo apparecchio 
da servire per la immediata valutazione volume¬ 
trica di un viscere o di parti di un viscere aspor¬ 
tati dall'organismo, accennando a qualcuno degli 
usi ai quali può essere impiegato in patologia spe¬ 
rimentale, in anatomia patologica, in chirurgia. 

L’apparecchio registra su un quadrante gra¬ 
duato, a mezzo di una, leva, l’aumento di volume 
di una massa liquida in cui venga immerso l’og 
getto da misurare. È semplice e di uso facile. 

Modificazioni numeriche delle piastrine 

e termoterapia. 

A. Vinai. — Dalle variazioni numeriche delle 
piastrine riscontrate già da altri autori in forme 
pii et ielle, IO. è stato invogliato a ricercare se 
modificazioni quantitative potessero provocarsi con 
mezzi termo terapici. 

Pel conteggio usò indifferentemente il metodo 
di Affanissiew e quello di Port e Akiyama. 

Pel riscaldamento artificiale usò la Diatermia. 
Colle applicazioni generali non ottenne sensibili 
variazioni, forse anche per il non grande surri¬ 
scaldamento ottenuto. 

Culle applicazioni locali agli arti, oltre ai feno¬ 
meni normali di surriscaldamento riscontrò evi¬ 
dente diminuzione del numero delle piastrine. Au¬ 
mento invece sensibilissimo del numero di esse 
ottenne riscaldando la regione splenica. 

Non ritiene prudente allo stato attuale delle 
conoscenze della genesi delle piastrine avanzare 
ipotesi a spiegazione del fenomeno. 


1152 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 31] 


A proposito di un tumore cistico congenito 

del eolio. 

G. Castiglioni. — I/O. presenta un caso feli¬ 
cemente operato di voluminosissimo tumore ci¬ 
stico congenito del collo. In base allo studio dei 
preparati istologici che dimostra, conclude trattar¬ 
si di un linfangioma per quanto il tumore sia ap¬ 
parentemente cistico, uniloculare. 

Ne prende argomento per lo studio dei tumori 
cìstici congeniti del collo unificando il concetto 
di linfangioma e di cisti sierosa congenita, mentre 
considera a parte le cisti di origine branchiale. 

Seduta del 20 maggio 1921. 

Presidenza : Dott. V. Ronchetti, vice-presidente. 

Pneumoradiografia dei rene. 

Frassi. — Il metodo proposto recentemente da 
Rosenstein consiste nell’introduzione di 500-600 cme. 
di ossigeno nel connettivo perirenale, praticando 
subito dopo la radioscopia e la radiografia. Il 
gas si diffonde all’intorno del rene, ed in tal modo 
è' possibile di osservarne e studiarne il volume, 
la forma, la sede, l’esistenza di calcoli, ecc. 

Occorre il confronto col rene del lato opposto. 

Il metodo non ha fino ad ora dato inconve¬ 
nienti di sorta, è ben tollerato dall’ammalato, ed 
è molto pratico essendo eseguibile in breve tempo, 
e richiedendo solo la più scrupolosa osservanza 
dell’asepsi. 

I tumori dell’ipocondrio sinistro in radiologia. 

P. Pincherle. — Tanto i tumori della milza co¬ 
me quelli del rene sinistro determinano solita¬ 
mente un abbassamento della flessura sinistra del 
colon dalla sua sede abituale sottodiaframmatica; 
mentre però la flessura abbassata rimane sot¬ 
tostante al polo inferiore del tumore splenico, 
essa, in caso di tumore renale suole essergli so¬ 
vrastante e spesso spostata medialmente. 

In caso di tumore renale con ptosi spiccata 
può verificarsi l’iscrizione del tumore stesso in 
una cornice formata in alto dal colon trasverso 
ed aH’esterno dal colon discendente. 

Gli ascessi subfrenici sono pure soliti a spo¬ 
stare in basso la flessura splenica del colon, ma 
il loro ricouoscimento radiologico indiretto si fon¬ 
da sopratutto sul fatto die la bolla gassosa dello 
stomaco ne viene abbassata, compressa e talora 
spostata medialmente. 

I tumori del pancreas non modificano per lo 
più la sede della flessura sinistra del colon ma 
imprimono piuttosto compressioni e spostamenti 
allo stomaco. 

I,a metà sinistra del diaframma è spesso innal¬ 
zata e tilvolta ostacolata nelle sue escursioni re¬ 
spiratorie dai tumori deH’ii>ocondrio sinistro e spe¬ 
cialmente dagli ascessi subfrenici. 

Tecnica e valore clinico della reazione al perman¬ 
ganato sul liquido cefalorachidiano. 

P. Roveri. — L’O. richiama l’attenzione sulla 
reazione da lui proposta nel 1914 per svelare le mi¬ 
nime alterazioni del liquor, in rapporto all’au¬ 


mento patologico delle sostanze proteiche che già 
fisiologicamente esistono in esso. 

La reazione al permanganato è più sensibile 
delle altre essendo basata sul fenomeno colora¬ 
zione, mentre le comuni altre sono in rapporto 
nWopacamenio, alla precipitazione o floculazionf> 
delle albumine. 

Roveri crede che, per scopi clinici, sia mi¬ 
gliore l’esame in toto delle albumine, piuttosto 
che la ricerca delle globuline (metodo Nonne e 
Noguchi), potendo colla reazione proposta dimo¬ 
strare delle minime alterazioni umorali che altri¬ 
menti sfuggirebbero all’esame. 

La tecnica è semplicissima : si aggiunge, ad un 
cmc. di liquor, un cinc. di soluzione permanga¬ 
nato potassico uno su diecimila, in modo da me¬ 
scolare i due liquidi e si osserva se la miscela 
cambia colore. Se il liquor è patologico la miscela 
assume una tinta giallo paglia, giallo canarino. 
Se il liquido cef. r. è normale, la colorazione re¬ 
sta rosa-violacea. Si ha reazione forte quando 
essa si produce in meno di due minuti primi, media 
se in tre, quattro minuti, debole se in cinque, 
sei, sette minuti. Al di là di questo tempo la 
reazione è da ritenersi negativa, inquantochè dopo 
un certo limite, anche in condizioni normali la 
miscela cambia colore perchè le piccole quantità 
fisiologiche di proteine ossidano e riducono la so¬ 
luzione di permanganato. 

Su diverse centinaia di liquidi c. r. La reazione 
ha dato risultati costanti. L’O. riferisce sui Te¬ 
larti dì alcune malattìe, specialmente la menin¬ 
gite, ricorda alcune constatazioni particolari in 
bambini ed in adulti ed insiste su questa ricerca 
che può offrire un importante aiuto per la dia¬ 
gnosi. 

Colt invi di Trichophyton gypseum dal sangue cir¬ 
colante in tricofizia profonda con lichen trieho- 
phyticus. 

G. A. Ambrosoli. — Il lichen trichopliyticu* 
è una eruzione rara che può comparire nel corso 
di una tricofizia profonda, e che è legata allo 
stato di allergia nel quale si trova la pelle, in 
dipendenza dai fatti immunitari. 

'Nota in Germania, non ne fu ancora descritto 
alcun caso in Italia e neppure in Francia. 

Il reperto colturale di Trichophyton dal san¬ 
gue circolante, ottenuto dall’O. non era per anco 
riuscito ad altri ricercatori, ed è ricco di inte¬ 
resse, poiché dimostra che la tricofizia profonda 
non è una affezione cutanea puramente locale, 
ma una malattia generale dell’organismo, e pori** 
nuova luce alla questione della patogenesi del 
lichen irichophytious, fino ad oggi oggetto di di¬ 
scussioni e di controverse ipotesi. 

Dimostra infatti che il lichen trichophytwus è 
dovuto ad un trasporto per via ematogena di 
materiale mieotico, e non solamente di tossine, 
ma ancora di ifomiceti vivi e virulenti; che dal 
focolaio tricofitico profondo sono portati alla pelle, 
dove sviluppano metastaticamente alterazioni se¬ 
condarie diffuse. 

C. Vallardi. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA* 

CASISTICA. Da i fatti preesposti, risulta che le ossa rea- 


Malattla alimentare delle ossa 
(Osteoporosis alimentaria). 

Ohelmonski (La Presse medicale, n. 12, 1921) 
traccia nel modo seguente il quadro della 
«osteoporosis alimentaria», malattia osserva¬ 
ta in Polonia durante l'occupazione tedesca. 

Occorre distinguere due forme principali. La 
prima è caratterizzata da dolori in alcune ossa 
specie nelle coste inferiori, nel sacro, talora 
nelle vertebre, dolori spontanei, più forti nei 
movimenti ed alla pressione. Le ossa colpite 
sono sempre più o meno flessibili e fragili; il 
loro esame radiografico fa constatare la dimi¬ 
nuzione dei .sali calcarei. L’autopsia svela l’o¬ 
ste oporosi. 

Clinicamente il più spesso si nota una inani¬ 
zione generale marcata. 

Questa forma, di preferenza secondaria a tu¬ 
bercolosi o marasma senile, può esser denomi¬ 
nala : osteoporosis alimentaria simplex. 

La seconda forma di osteoporosi di origine 
alimentare ricorda molto l’os&eomalacia. Si 
sviluppa progressivamente e più spesso in don¬ 
ne di media età. 

Inizia con dolori alle gambe, al sacro, to¬ 
race; 9Ì aggiunge poi una paresi progressiva 
delle estremità inferiori; l’andatura somiglia 
aH’anserina. 

Tale pseudoparesi non dipende esclusivamen¬ 
te dai dolori, ma è anche in rapporto con l’in¬ 
debolimento dei muscoli. È caratteristica di 
ral forma Timpossibilità di sollevare, stando 
sdraiato, le due gambe insieme : meno diffìcile 
è Fabduzione. Facilmente le costole vanno in¬ 
contro ad infrazioni. Lo stato di nutrizione è 
buono, talora, anzi, eccellente. 

L’esame radiografico mostra un grado più o 
meno accentuato di decalcificazione delle ossa 
del bacino e del sacro. 

Nessuna anomalia di forma e dimensioni del 
bacino. Sicché si ha in questa forma o una 
osteoporosis alimentaria pseudo-par etica ov¬ 
vero una pseudo-osteomalacia alimentaria. 

Per distinguerla dail’osteomàlacia vale il 
fatto che l’osteomalacia è rara in quelle popo¬ 
lazioni, si accompagna per lo più a gravidan¬ 
za o parti; l’osteomalacico è cachettico, ha de¬ 
formazioni del bacino al contrario dell’osteopo- 
rosi. Inoltre, oltre a tener conto della diversa 
prognosi, l’osteomalacia colpisce tanto i ricdhi 
quanto i poveri, mentre l’osteomalacia pseudo- 
paretica non si osserva che negli individui la 
cui alimentazione è incompleta. 


giscono in generale molto energicamente con¬ 
tro una alimentazione insufficiente od incom¬ 
pleta in modo diverso nei diversi individui; le 
qualità individuali hanno qui evidentemente 
un compito importante. 

Monteieone. 

TERAPIA. 

La diarrea dei bambini allattati al seno. 

Riveste la forma comune senza segni' di infe 
zione nè di intossicazione: non è nè seria nè 
duratura, non esige la soppressione dell’allat¬ 
tamento (Marfan. Joum. de méd. de Paris y 
1921, n. 17). È caratterizzata dall’aumento nel 
numero delle evacuazioni, di materie liquide o 
semiliquide, male legate e granulose, verdi, con 
odore di latte inacidito, di reazione acida. Vi 
sono talvolta emissioni di gas intestinali, coli¬ 
che, eritemi. 

Si distinguono: a) forma dispeptica con sca¬ 
riche poco numerose, granulose, semiliqiiide; il 
peso continua ad aumentare; b) forma catar¬ 
rale : scariche numerose, liquide, con molte ma¬ 
terie mucose, spesso con schiuma; il peso dimi¬ 
nuisce ma non in modo impressionante; può 
durare una settimana o dei mesi, senza che lo 
stato generale ne soffra. 

Cause. — Le diarree primitive possono esse¬ 
re: a) di origine alimentare o esterna; iperali¬ 
mentazione (pasti ravvicinati e abbondanti) o 
alterazione del latte della nutrice (alimentazio¬ 
ne difettosa, eccesso di burro) od a medicinali 
(olio di ricino, calomelano, ipecacuana) ; b) dì 
origine interna : insufficienza funzionale del- 
Tappare-ochio digerente, congenita o consecu¬ 
tiva ad eruzione dentaria, ad intolleranza per 
il latte. Le diarree secondarie succedono ad in¬ 
fezioni acute o croniche (sifilide, tubercolosi). 

Trattamento. — Non bisogna dimenticarsi che 
è raro di poter cambiare nutrice; la dieta idri¬ 
ca non è sempre necessaria. Nelle diarree leg¬ 
gere, si distanzieranno i pasti, si diminuiscono,, 
si dà qualche cucchiaino di acqua bollita. In 
quelle intense, si sopprimono le poppate, sosti¬ 
tuendole con acqua bollita; nei casi eli intolle¬ 
ranza per il latte, può essere utile l’allattamen¬ 
to misto; dopo i 4-5 mesi si possono dare delle 
pappe. 

Seno utili i clisteri, da sconsigliarsi i pur¬ 
ganti: dopo ogni poppata, dare un cucchiaino 
di acqua di calce (acqua di calce officinale 
100 gr., sciroppo semplice 50 gr.); possono es- 
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sere pure utili il benzonaftol, bismuto, tanni- 
geno. Se le feci sono alcaline, si prescriverà 
l’acido lattico. fil. 

Terapia nell’ influenza. 

Kraus (Deutsche mediz. Wochenschr., an¬ 
no XLIJ, n. 9) preconizza nello stadio febbrile, 
a reperto polmonare negativo, l’eucupina (per 
le eventuali complicazioni oculari non più di 
1-2 g. al giorno e 3 g. dose complessiva) e il 
siero antigripposo; quest’ultimo specie per 
scongiurare la componente streptococcica del¬ 
l'infezione. Inoltre l'elettrargolo o l’argoflavina 
(intravònosi) a subentrata complicazione pol¬ 
monare. La digitale, secondo il suo parere, vie¬ 
ne data troppo presto e troppo schematica¬ 
mente. L'uso ne dev’essere strettamente indi¬ 
vidualizzato. 

Bisogna tener presente che la debolezza del 
sistema vascolare non è dovuta sempre a 
paralisi vasomotoria, ma spesso alla cosid¬ 
detta vagotonia; in questi ultimi casi si dà, 
— se necessario — l'atropina prima della di¬ 
gitale o combinata ad essa. 

Per iniezioni endovenose si adoperi il di- 
gipurato solubile. Molto raccomandabile è la 
caffeina per via ipodermica. Quale espetto¬ 
rante si usi la canfora ad alte dosi, sotto¬ 
cute. Sottrazioni sanguigne non recano al¬ 
cun vantaggio. 

L'eventuale pleurite dev’essere controllata 
scrupolosamente. E possibile il riassorbimento 
pure di essudati sero-purulenti. L’intervento 
operativo non deve essere ritardato. Negli 
empiemi da pneumococclii l'eucupina può 
riescir utile ancora allo stadio settico. Non es¬ 
sendo raro l’insorgere di broncopolmoniti an¬ 
che alcuni giorni dopo lo sfebbramento, gli 
infermi vanno per qualche tempo tenuti in 
osservazione anche a subentrata convale¬ 
scenza. 

m. p: 

La gangrena polmonare curata col salvarsan. 

L’etiologia della gangrena polmonare e del¬ 
la bronchite putrida è ancora oscura (B. Mol- 
nàr (Wien. Klin. Wochenschr., n. 21, anno 1921); 
una parte importante spetta però senza dubbio 
alle spirochete. Ricerche istologiche hanno di¬ 
mostrato l’abbondante presenza di spirochete 
nel tessuto polmonare che circonda le caverne 
gangrenose al confine tra il tessuto sano e 
quello ammalato, mentre le masse contenute 
nelle caverne gangrenose sono ricche di germi 
(bacilli e cocchi) ma povere di spirochete. 
Ciò spiega la difficoltà di riscontrare le spiro- 
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(hete nello sputo. LA. non ve le riscontrò 
in alcuno dei 6 casi studiati. 

Questi casi vennero curati con le iniezioni 
endovenose di neosalvarsan e guarirono tutti 
più o meno rapidamente a seconda dell’ini¬ 
zio più o meno precoce della cura. Cade dap¬ 
prima la febbre, in seguito l’espettorato per¬ 
de il carattere fetido e diminuisce notevol¬ 
mente fino a scomparire; la guarigione è con¬ 
fermata dal reperto radiologico. 

In 5 casi di bronchite putrida cronica, l’A. 
non ottenne risultati notevoli dalla cura col 
salvarsan, nessun risultato in 3 casi, miglio¬ 
ramento (diminuzione di quantità e di odore 
dell’espettorato) in 2 casi. Forse migliori ri¬ 
sultati si devono attendere nei casi recenti 
di bronchite putrida. L’A. raccomanda la cura 
col salvarsan quanto più precoce è possibile 
in tutti i casi di gangrena polmonare; i risul¬ 
tati sono rapidi ed ottimi nei casi così curati 
fin dall’inizio. 

POLLITZER. 

Intossicazione per composti arsenobenzolici. 

L’analisi di 29 casi mortali, passati in ras¬ 
segna da A. G. R. Foulerton (British medicai 
Journal , 6 giugno 1921) dimostra che essi pos¬ 
sono essere classificati in tre gruppi: 1) casi 
acuti in cui i sintomi compaiono rapidamente 
dopo due o tre iniezioni; 2) casi subacuti, du¬ 
rante il trattamento od alla sua fine, circa dieci 
giorni dopo l’ultima iniezione; 3) casi di intos¬ 
sicazione ritardata (2-7 settimane dopo l’ultima 
iniezione della serie). Tempo e dose sembrano 
avere poca influenza sui risultati finali, essen¬ 
dosi avuto esito letale in un caso dopo due dosi 
di cg. 45, in un altro dopo g. 3.1 somministrati 
in otto iniezioni. La sintomatologia è sempre 
stata la stessa : itterizia, ematemesi, delirio, 
coma, morte in 3-5 giorni. 

L’infiltrazione grassa del fegato e l’itterizia 
tossica possono aversi per i composti deU’ar- 
senico (idrogeno arsenicale, ossido arsenioso); 
la tossicità degli arsenobenzoli può essere in¬ 
fluenzata anche dal nucleo benzolico. 

Non si può per ora apprezzare quale sia il 
rischio connesso con l’uso degli arsenobenzoli; 
i casi mortali riconosciuti e pubblicati costi¬ 
tuiscono soltanto una frazione di tutti quelli 
che si sono avuti durante gli ultimi sei anni, 
tanto più che, come si è accennato, fra l’ulti¬ 
ma iniezione ed il. presentarsi dei sintomi può 
intercorrere un periodo abbastanza lungo, in 
ottima salute. 

ni. 
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IGIENE. 

Reazione di Schick e profilassi della difterite. 

{Discussione nella Société mèdie, des HòpitauX 

de Paris , 1921). 

È universalmente ammesso che l’unico mez¬ 
zo per arrestare l'estendersi di una epidemia 
di difterite è la sieroterapia preventiva dei 
soggetti esposti al contagio: se invece trattasi 
di una collettività ben sorvegliata si può giun¬ 
gere a limitare ed arrestare l’epidemia con 
l’esame clinico e batteriologico del rino-faringe 
di tutti gli individui e con l’isolamento dei 
portatori. Questo non è però possibile sem¬ 
pre, donde la importanza della reazione di 
Schick per syelare i soggetti recettivi. 

Essendosi verificati in una scuola di Parigi 
4 casi di difterite, Delille e P. Marie pratica¬ 
rono la reazione negli allievi, nei professori, 
nel personale di servizio: in tutti coloro nei 
quali la reazione di Schick fu positiva vennero 
iniettati 5 c.c. di siero antidifterico. 

L’epidemia in tal modo si arrestò e nessun 
caso nuovo ebbe a verificarsi. 

Questa esperienza conferma ( Bulletin de la 
Société Médìcale des Hópit. de Paris, 1921. 
p. 457) che allorché un’epidemia di difterite ini¬ 
ziasi in una collettività, la reazione di Schick 
permette di limitare le iniezioni preventive, di 
evitare l’isolamento dei portatori di germi e 
di non interrompere gli studi dei convalescenti 
scolari. 

Intorno al valore profilattico della reazione 
di Schick, Lereboullett e P. L. Marie aggiun¬ 
gono alle considerazioni suesposte delle con¬ 
temporanee osservazioni fatte nell’Asilo israe¬ 
litico di Neuilly su 142 persone. Di queste 105 
non reagirono, 37 ebbero una reazione posi¬ 
tiva: il maggior numero di reazioni positive 
si ebbe nei bambini dai 6 ai 10 anni; parecchi 
bambini appartenevano alla stessa famiglia; 
ora di questi aggruppamenti familiari in quat¬ 
tro la reazione fu del medesimo segno, in 
quattro di segno contrario, ed in tutti questi 
casi, era il soggetto più giovane quello il quale 
presentava la reazione positiva. 

Eseguito un esame batteriologico su un grup¬ 
po di 15 fauci sospette furono accertati tre 
portatori nei quali la reazione di Schick era 
negativa, l’esame batteriologico divenne nega¬ 
tivo dopo parecchi giorni. 

Ai soggetti con Schick positivo fu inoculato 
il siero: si può quindi parlare di un metodo 
di terapia preventiva più che di vera profi¬ 
lassi. 

Lerebouillet e P. Marie concludono dicendo 
che l’interesse dell’esperienza sta nell’impor¬ 
tanza dei problemi di natura biologica o cli¬ 
nica che i risultati simili ottenuti dai veri 


osservatori con la reazione di Schick, permet¬ 
tono di risolvere. 

Se la reazione, in ragione diretta del tem¬ 
po che richiede è poco applicabile durante una 
epidemia a rapida tendenza diffusiva, ha un 
valore viceversa grande se praticato all'in- 
fuori di ogni epidemia, sistematicamente in 
ogni collettività: i risultati, bene annotati su 4 
di una scheda individuale permetterebbero di 
sorvegliare sin dall’inizio di un’epidemia i sog¬ 
getti recettivi. 

Aviragnet sostiene che la reazione di Schick 
di mediocre interesse nella pratica giornaliera 
rende incontestabili servigi nella collettività; 
però è indispensabile completare la ricerca 
della reazione con quella dei portatori di 
germi. 

Molti soggetti infatti con Schick negativa, 
possono portare bacilli difterici virulenti per 
le cavie, innocui in virtù dell’antitossina cir¬ 
colante, per chi li porta, dannosi molto pro¬ 
babilmente per \'entourage. 

Lesné, Renault, Lévy, dalle proprie osserva¬ 
zioni concludono che in un ambiente chiuso 
(orfanotrofio e simili) bisogna fare un’inie¬ 
zione preventiva di siero ai fanciulli con Schick 
positiva. * « 

I portatori di germi con Schick negativa 
non contraggono la difterite e nel caso in cui 
i bacilli da essi portati siano virulenti — la 
qual cosa non sembra esser comune — i por¬ 
tatori stessi diverrebbero — permanendo nella 
stessa collettività chiusa — inoffensivi per tut¬ 
ti i recettivi immunizzati con il siero. 

Tn collettività aperte la reazione non ha più 
lo stesso valore e la ricerca dei portatori è la 
sola misura profilattica efficace con l’isola¬ 
mento e l’inoculazione preventiva d’obbligo. 

Poiché non rare volte è materialmente im¬ 
possibile eseguire le reazioni di Schick e le 
volute iniezioni preventive, dal punto di vista 
pratico, M. Louis Martin resta partigiano del¬ 
l'esame clinico con l’esame batteriologico delle 
fauci sospette e la sorveglianza di coloro i 
quali avvicinano il malato: la reazione di 
Schick può permettere di limitare le iniezioni 
preventive e di riservarle ai soli portatori 
reagenti alla tossina difterica. 

Martin ci riporta alla questione se i porta¬ 
tori sono tutti contagiosi e se in ogni caso 
conviene mantenere l’isolamento. Ogni porta¬ 
tore il quale abbia, egli dice, una lesione anche 
minima, evidente o no, è di certo contagioso: 
nella propagazione della malattia è ben nota 
l’importanza delle cripto-difteriti, delle difteriti 
fruste, delle difteriti croniche. Sono poi con¬ 
tagiosi per un certo tempo i convalescenti e 
contagiosi sono i portatori sani durante un 
accidente acuto (angina acuta) : ora sarebbe 








Ilio 


IL POLICLINICO 


interessante conoscere il potere di contagio 
dei portatori sani aH’infuori di tali periodi. 

Secondo Martin i portatori che posseggono 
1 immunità, e la conservano, non debbono es¬ 
ser contagiosi perchè essi hanno dell’antitos- 

% 

sina nel loro siero, nei loro umori, ed ogni 
bacillo difterico in contatto con questi umori 
‘ antitossici deve impregnarsi di antitossina, 
sensibilizzarsi: da questo punto non può più 
esser molto contagioso; in ogni caso meno dei 
bacilli provenienti dalle fauci di un individuo 
sensibile o malato. Basterebbe perciò isolare 
i soli portatori con Schick positiva, cioè senza 
immunità e perciò suscettibili di avere una 
vera difterite con false membrane. 

Jules Rénault crede che la difterino-reazione 
molto interessante dal punto di vista della pa¬ 
tologia generale e dello studio deirimmunità 
non ha dal punto di vista della profilassi ge¬ 
nerale un valore grande : essa distingue i bam¬ 
bini in refrattari e recettivi ma non in dannosi 
e non dannosi. 

È la ricerca dei portatori di germi che so¬ 
lamente può fare la distinzione dei bambini 
in dannosi per coloro i quali li avvicinano e 
non dannosi. 

La reazione di Schick, al contrario, ha un 
gran valore per l’individuo: essa permette di 
limitare l’iniezione preventiva di siero ai soli 
bambini con reazione positiva. 

M. E. Rist, ricorda come avesse una ventina 
di anni fa, emesso sulla patogenesi delle pa¬ 
ralisi difteriche, una teoria in contraddizione 
con la dottrina dominante attribuente questa 
paralisi all'azione della tossina solubile. Rist 
era stato colpito dal fatto che alcuni bambini 
colpiti da grave difterite, trattati con dosi con¬ 
siderevoli di siero antidifterico benché guariti 
non rimanevano immuni dopo due o tre set¬ 
timane da paralisi difteriche gravi: si sa che 
l’azione preventiva dei sieri antitossici ha mol¬ 
to più valore della loro azione curativa; ora in 
tali casi vediamo l'azione curativa avere com¬ 
pleta efficacia contro la difterite propriamente 
detta, mentre fallisce l'azione preventiva con¬ 
tro le paralisi. Evidentemente le paralisi difte¬ 
riche sono dovute a tutt’altro che alla tossina 
solubile: Rist pensa ad una endotossina sulla 
quale il siero è senza azione e che, diffonden¬ 
dosi lentamente dal corpo dei bacilli, agisce 
solo tardivamente. 

[.esperimento ha confermato ciò, la reazio- 
ne di Schick lo conferma di nuovo in quan¬ 
to Delavergne e Zoeller hanno notato che nelle 
paralisi difteriche la reazione di Schick è ne¬ 
gativa: degli individui pur possedendo l’im- 
inunità contro la tossina vanno incontro lo 
stesso a paralisi difteriche. Monteleone. 


[Anno XXVIII, Fase. 5ij 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1388) Dosamelito dell'urea nel sangue. — Al 
dott. C. S., Legnano: 

Per il dosamento dell’urea nel sangue un 
metodo semplice, che a scopo clinico può dare 
resultati utili, è quello adottato da Ambard. 

Bisogna operare su almeno 10 cmc. di siero 
che si versano in un bicchiere a calice aggiun¬ 
gendovi un volume esattamente uguale di ima 
soluzione di acido tricloroacetico al 20 percen¬ 
to, ed il miscuglio si agita bene con una bac¬ 
chetta di vetro. Si filtra attraverso un filtro 
asciutto, si raccolgono 10 cmc. del filtrato e si 
mettono nell’ureometro di Hallion e Ambard. 
Si alcalinizza con uno o due cmc. di idrato 
sodico al 10 % e si fa il dosaggio con l’ipobro¬ 
mito come per l’urina. 

L'azoto che si sviluppa per l’azione dell’ipo- 
bromito rappresenta non solo l’azoto delLurea, 
ma anche l’azoto di una serie di altri corpi che 
però nel siero di sangue si riscontrano solo 
in minima quantità. 

Un metodo più esatto sarebbe il metodo del- 
1 urease, ma però richiede una tecnica più de¬ 
licata, è di più difficile applicazione e quindi 
meno comodo nella pratica comune. 

Il dosaggio dell’urea si può fare sia sul san 
gue congelato, sia sul siero, essendo la diffe¬ 
renza fra i tassi di urea dell’uno e dell’altro 
trascurabile. 

L ureometro di Hallion e Ambard può ordi¬ 
narsi presso il Laboratoire de Chimie appli- 
quée Carrion et C.ie, St-Honoré, Paris. 

S. Silvestri. 

Errata-corrige. 

Nella risposta 13/1, pag. 1087, fase. 32, sulla 
eccitabilità elettrica dei nervi, ecc., il non del¬ 
la quarta riga, dovuto ad errore tipografico, 
va evidentemente levato. 


VARIA 

Le inezie nella Medicina. 

(W. D. Halliburton. The Bì'Uish Mcd. Journ., 
26 marzo 1921). 

L’Helmholtz, scrivendo, circa un secolo più 
tardi, del Galvani, diceva : «< Quando Galvani 
toccò i mùscoli di una rana con differenti me¬ 
talli e usservò la loro contrazione, chi avrebbe 
mai sognato che tutta l’Europa per quella espe¬ 
rienza sarebbe stata attiaversata da fili intel¬ 
ligenti, ohe con la velocità del lampo irradiano 
il pensiero da Madrid a Pietrogrado? Nelle 
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mani di Galvani e di \ olta le corrept.i elettri¬ 
che erano fenomeni atti ad eccitare forze molto 
deboli, che .solo apparati delicatissimi potevano 
mettere in evidenza. Se essi fossero stati tra¬ 
scurati, perchè l’investigazione e lo studio non 
promettevano risultati immediati, cara noi igno¬ 
reremmo la pili importante e interessante delle 
forze naturali ». 

Se l’Helmholtz vivesse oggidì avrebbe detto 
dippiù! Quelle piccole cose, quasi nulla, le con¬ 
trazioni di un muscolo di rana, erano d'imp r- 
tanza suprema. Quante inezie nella Scienza 
hanno trasformato un rude meccanismo in uno 
strumento utile, come cannoni, ponti, macchi 
ne industriali, navi! Fu un’inezia che menò 
alla scoperta del Telefono, dei rag i X, dei 
corpi radioattivi. Furono inezie le esperienze 
del Pasteur che menarono poi ai lavori del Li- 
ster; inezie gli studi del Mieseher sulle uova 
del salmone, che hanno formato la base della 
patologia della gotta; inezie gli studi del Bay- 
liss sui colloidi, che hanno condotto alla sco¬ 
perta di un'arma potentissima contro lo shock 
chirurgico. 

Quando uno scienziato studia la Natura a 
scopo di conoscenza pura, chi può prevedere 
lino a qual punto arriveranno le applicazioni 
future? Ogni vero deve da ultimo sempre por¬ 
tale risultati pratici. 

In questo articolo consideriamo tre argomen¬ 
ti, in Medicina, nei quali, fatti di piccolissima 
importanza iniziale hanno avuto applicazioni 
gran liose successivamente. Lavoro importàn- 
t issi ino questo, per il quale andiamo realizzan¬ 
do l'importanza deH’infìnitamente piccolo. 

L'Ormoup anzitutto. Fu trovata questa pa¬ 
iola quando il Bayliss scopri la secretina, se¬ 
crezione interna del duodeno che, assorbita, 
stimola la secrezione pancreatica. È passata 
poi a significare la secrezione di una serie di 
organi, fino a poco tempo fa ignoti, e che oggi 
giuocano importanza massima nella fisiologia, 
nella patologia e nella clinica, le glandole en¬ 
docrine. Grazie ai propri ormoni la tiroide, i 
surreni, il corpo pituitario, le isole di Lan- 
gerhans, il corpo luteo, ecc. hanno un signifi¬ 
cato. È una sostanza che a dosi straordinaria¬ 
mente piccole, indosabili, produce effetti ca¬ 
ratteristicamente appariscenti. L’adrenalina, 
la pituitrina, la paratiroidina a diluzioni estre¬ 
me producono effetti fisiologici marcati e ca¬ 
ratteristici. Infinitesimamente piccole quantità 
sono indispensabili non solo per il nostro be¬ 
nessere, ma per la vita stessa : ciò è stato di¬ 
mostrate sperimentalmente per quegli ormoni 


che finora la Scienza è giunta a poter sottopor 
re all’esame quantitativo. L’istamina, acetil- 
derivato della colina, uno dei costituenti del 
nostro corpo, ecco un’altra sostanza organica 
che a dosi infinitesime genera effetti strapo¬ 
tenti. L’anafilassi è condizione fìsiopatologica 
altresì in cui quantità infinitamente piccole, in¬ 
nanzi alle quali le diluzioni omiopatiche sem¬ 
brano enoimi, producono fenomeni gigante¬ 
schi. 

Quindi lo -shock. Terribile la sua sintomato¬ 
logia. E la causa 9 Non emorragie assai rile¬ 
vanti cui si accompagnino eventualmente tes¬ 
suti schiacciati e pesti, ma un veleno che si 
produce nella commozione dei tessuti e pro¬ 
duce paralisi dei capillari, un veleno in quan¬ 
tità infinitesima che rende stagnante e appar¬ 
tato il sangue nel letto capillare : l’istamina. 
Sperimentalmente questa determina shock. Se 
essa sia anche nei traumatismi la causa, o 
l’unica causa dello shock, è questione secon¬ 
daria : resta il fatto che sostanze impercet¬ 
tibili danno sindromi catastrofiche: lo shock 
ritenuto una semplice condizione neivosa, come 
tante di simili forme morbose senza lesioni 
anatomiche grossolane, come tante lesioni che 
poi sono risultate dipendenti da insufficienze 
endocrine, è condizione tossiemica. 

E finalmente le vitamine. Si chiamano anche 
fattori accessori deH’alimentazione. La loro 
composizione chimica? Ignota. Si possono do¬ 
sare? no. Che sono? cose prossime al nulla, cor¬ 
ni, che in quantità estremamente piccola, sono 
capaci di trasformare una dieta insufficiente 
in una dieta nutriente. È per tale inezia che la 
margarina, l’olio d’ulivo non hanno le qua¬ 
lità ricostituenti dell’olio di. fegato di merluz¬ 
zo. È una tale inezia che rivoluziona oggi tutta 

la chimica alimentare, basata sulle calorie die 

% 

non aveva saputo risolvere il problema dell'al¬ 
levamento artificiale del bambino. Quale la 
portata di questa inezia? Grandissima finora, 
chi sa dove potrà giungere nell’avvenire: la 
carne di pesce, la carne di uccello, la carne di 
questo o quell'animale, la carne umana forse 
differiscono per un’inezia del genere. L’Empi¬ 
rismo lo afferma, ma è ancora empirismo, che 
non è da disprezzare : è risultato di passate 
esperienze. Esso ha affermate tante cose che 
poi la Scienza ha confermato. E la Scienza, 

• quando scoprirà, forse scoprirà un’inezia, come 
quando ha scoperto altre inezie per altri empi¬ 
rismi. Ma inezie infinitamente grandi! Che ine¬ 
zie portentose queste della Scienza! 

N. Gentile. 




IL POLICLINICO 
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b) semplifichino le estenuanti pratiche buro¬ 
cratiche ed accelerino le opere di bonifica, indi 
rizzando precipuamente a simili lavori igienici e 
profilàttici gli stanziamenti die si promettono per 
combattere la crisi della disoccupazione; 

o) risolvano l’angoscioso problema della pub¬ 
blica assistenza ; 

d) completino la monca ed imperfetta legi¬ 
slazione delle assicurazioni sociali, coordinandola 
e presentando, senza ulteriori indugi, la legge sul¬ 
la assicurazione contro le malattie. 


Il .disegno di legge sulla cocaina è stato presen¬ 
tato in-Senato, relatore Badaloni, ed ha trovato 
una certa opposizione nel sen. Galiini, il quale ha 
lamentato l’eccessiva severità delle pene, e la proi¬ 
bizione di applicare la sospensione della pena. 
Hanno risposto sostenendo la necessità di essere 
severi, Marchia fava. Morta ra e Badaloni, mentre 
il ministro dell’Industria, Belotti, ha dichiarato 
che gli inasprimenti dì legge proposti dall’Ufficio 
Centrale vengono tutti accettati dal Governo. Il 
disegno di legge è stato approvato. Daremo pros¬ 
simamente ampio resoconto della relazione del pro¬ 
fessor Nicola Badaloni. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA 


Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


Sulla riforma deila legge sui manicomi e gli alie¬ 
nati, l’on. Cazzamalli ed altri hanno presentato 
un ordine del giorno, in cui si chiede di sottrarre 
agli interessi privati i malati di mente e di co¬ 
stituire una Commissione, la quale entro quattro 
mesi predisponga gli elementi per la riforma del¬ 
la legge e regolamento sui manicomi ed alienati. 
Della Commissione debbono far parte, nei riguardi 
tecnico-sanitari una rappresentanza elettiva del¬ 
l’Associazione nazionale fra gli alienisti, e nei 
riguardi amministrativi una rappresentanza delle 
Associazioni degli impiegati e degli infermieri dei 
pubblici manicomii. 


Hanno presentato interpellanze gli on. Hocco e 
Federzoni per la conservazione nell’Università di 
Roma della Cattedra di clinica psichiatrica di¬ 
stinta dalla neuropatologia; l’on. Bussi sulla mi¬ 
nacciata soj ipressione delle Cattedre delle patolo¬ 
gie speciali: l’on. Casalini sulla necessaria rifor¬ 
ma della Cassa di previdenza dei sanitari. 


52. Provincia di Bari : Dottori: Benone Alber¬ 
to, Acquaviva delle Fonti. L. 250 — Pesce Angelo. 
Casamassima, L. 250 — Chierico Lorenzo, Alta- 
mura, L. 250 — Nitti Luigi, Castellana, L. 250 — 
Moscatelli Ettore, Canosa di Puglia, L. 250 — Re¬ 
sta Vito, Gioia del Colle, L. 250 — Acquaviva 
Gian Luca, Locorotondo, L. 250 — Marotta Gio¬ 
vanni, Modugno, L. 250 — Pansini Pasquale, Mol- 
fetta, L. 250 — Sturni Giuseppe, Noicattero. Li¬ 
re 250 — A vitto Michele. Palo del Colle. I.. 250 

— Ruta Michele, Ru*o di Fuglia. L. 250 — Ta¬ 
tuili Giuseppe, Terlizzi, L. 250 — Losito Nicola, 
Andrla, L. 100 — Erriquez Enrico. Bari, L. 100 

— Abbruzzese Onofrio, Bitonto, L. 100 — Manfre¬ 
di Felice, Bitritto, L. 100 — Menunni Gioacchino, 
Barletta. L. 100 — Giannelli Damiano, Collemare. 
L. 100 — Guastamacohia Luigi, Corato, L. 100 — 
Datone Pietro, Fa sano, L. 100 — Panni Francesco. 
Giovinazzo, L. 100 — Giglio Bianco Michele, Gra¬ 
vina di Puglia, L. 100 — Se rv ed io Giacomo. Grumo 
Appula. L. 100 — Barnaba Giovanni. Monopoli. 
L. 100 — Manzionea Nicola, Montrone. L. 100 — 
Bevilacqua Giuseppe, Minervino Murge. L. 100 — 
Niceolia Sebastiano. Noci. L. 100 — Labbate Vi¬ 
tantonio, Polignano a Maie, L. 100 — Riccardi 
Domenico, Pulignano, L. 100 — Troiano Vito, Ru- 
tìgliano. L. 100 — Nitti Luigi, Sammiehele, L. 100 

— Mondellì Francesco. Sannicandra di Bari, Li¬ 
re 100 — Santoliquido Gaetano, Spinazzola. L. 100 

— Tangorra Francesco, Santeramo del Colle. Li¬ 
re 100 — Troisi Salvatore, Tra ni. L. 100 — Diana 
Nicola. Toritto. L. 100. 


L’on. Capa sso ha presentato, come conclusione 
di un suo discorso, il seguente ordine del giorno: 

« La Camera, convinta che le gravi deficienze 
legislative nei riguardi della politica sanitaria, del¬ 
la previdenza e delle assicurazioni sociali sono 
causa essenziale di malessere fisico e morale del¬ 
le classi lavoratrici; 

convinta alt lesi che la difesa e la reintegra¬ 
zione della salute umana e la tranquillità fisica e 
della psiche del lavoratore rappresentano la base 
vera di ogni forma di rigenerazione e ricostruzio¬ 
ne nel Paese; 

confida che il Governo, concedendo una più 
moderna attenzione a problemi di tanta gravità, 
vorrà anteporre all’approvazione del Parlamento 
organici provvedimenti i quali; 

a) prevengano e difendano le classi lavora¬ 
trici dalle grandi malattie sociali che assiduamen¬ 
te debilitano ed impoveriscono la razza, riversan¬ 
do i loro malefici effètti sulla capacità lavorativa 
e quindi sulla ricchezza della Nazione; 
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53. Provincia di Grosseto : Dottori : Menimi prof. 
Guglielmo. Direttore Osiiedale di Grosseto, L. 500 
-• Pier Nello Martelli. Chirurgo Ospedale di Gros¬ 
seto, L. 300 — Neno Giuseppe. Uff. San.. Serano, 
L. 350 — Papa Giuseppe. Campa gnatico. L. 150 — 
Menoni Carlo, Gavoni no. L. 150 — Fruttini Tom¬ 
maso. Mancia no. L. 150 — Carosi Augusto, Or- 
betello, L. 150 — Friggenti Ernesto, Pitigliano, 
L. 150 — Federici Ausonio, Roccalbegna, L. 150. 

54. Provincia di Lecce : Dottori : Pesole Miche¬ 
le, Sava, Ti. 200 — Albanese Francesco, Fragagna- 
no, L. 200 — Palma Donato, Geglie, L. 200 — 
Lupo Michele, Francatila Fontana, L. 200 — 
Scoditti Samuele, Mesagne, L.. 200 — Sangiovan- 
ni Raffaele, Nardò, L. 200 — Greco Pantaleo, Liz- 
zanello. L. 100 — Primicerio Guglielmo. Casara- 
no. L. 100 — Traversa Vincenzo. S. Marza no, 
L. 100 — Macchia Giuseppe. Cursi. L. 100 — De 
Giorgi Raffaele, Monteroni. L. 100 — Ragusa Gio¬ 
vanni. Grotta glie. L. 100 — Ingravalle Attilio. 
Maglie, L. 100 — Greco Passquale. Caprarica. Li¬ 
re 100 — Ricciardi Angelo. Ginosa, L. 100 — D'A¬ 
prile Gennaro, Laterza, L. 100. 

55. Provincia di Teramo : Dottori: Rampini 
Francesco, S. Ancarano, L. 100 — De Fulviis Ful¬ 
vio, Arsita, li. 100 i- Frattone Rocco, Bisenti, 
L. 100 — Di Giandomenico Giuseppe, Cappelle. 
L. 100 — Franchi Salvatore, Ganzano. L. 100 — 
Fusilli Antonio, Castellammare. L. 100 — Pandol- 
fì Adolfo, Castiglione C.. L. 100 — Martelli Ulde¬ 
rico. Castiglione Valle, L. 100 — De Flammineis 
Luigi, Catagnano, L. 100 — Pensieri Massimo, Cel¬ 
lino, Ti. 100 — Quintiliani Eugenio, Cermignano, 
L. 100 — Iannettì Luigi. Civita Casanova, L. 100 

— Sabatini Pietro, Collecorvino, L. 100 — Can¬ 
tarelli Giuseppe, Corropoli. L. 100 — Possenti 
Paolo, Crognaleto. L. 100 — Pacitti Alfonso. Cu- 
gnoli, L. 100 — De Benedictìs Onorio, Moscia no, 
L. 100 — Mariotti Vincenzo, Moscufo, L. 100 — 
Pierangeli Vincenzo. Nocciano, L. 100 — De Fa- 
bri tiis Giuseppe, Rosciano, L. 100 — Mistioni Lui¬ 
gi. Spoltore, L. 100 — D’Angelantonio Ferdinan¬ 
do, Tossiccia. L. 100. 

56. Provincia di Padova: Dottori: Randi comm. 
Alessandro, Padova, L. 500 — Zambler Adelchi, 
Piazzo la sul Brenta. I,. 300 — Gamba Ugo, Vi- 
gouza, li. 250 — Lorenzoni Antonio, Pieve di Sac¬ 
co, L. 150 — Seattoni Giovanni, S. Giorgio in Bo¬ 
sco, Ti. 150 — Zambelli Giovanni, Albignasego, 
L. 100 — Pirazzo Umberto. Campodarsego; L. 100 

— Mazzarotto Giuseppe, Cittadella, L. 100 — De 
Franceschi Eugenio, Grantorto, L. 100 — Ventu¬ 
rini Bernardo, Legnano, L. 100 — Boggian Vitto¬ 
rio. Loraggia, L. 100 — Fantelli Antonio, Meglia- 
dino S. Vitale, L. 100 — Zeni Stefano, Monfelice. 
L. 100 — Pagnacco Domenico, Piombino Dese, Li¬ 
re 100 — Pena da Ginolfo, S. Giorgio delle Perti¬ 
che. Ti. 100 — Visonà Guido, S. Martino Lunari, 
L. 100 — D’Agosto Luigi, Tombolo. L. 100 — Due- 
noche Giulio, Trebaseleghe, L. 100 — Genta Giulio. 
Villa Estense, L. 100. 

57. Provincia di Modena : Dottori : Boccolari 
cav. prof. Antonio, Modena. L. 400 — Merighi Ma¬ 
rio, Mirandola, L. 350 — Paltrinieri Edgardo, Car¬ 
pi, L. 350 — Cariani Eduardo, Vìgnola. L. 350 — 
Facchini Carlo. Concordia, L. 250 — Ricci Fran¬ 
cesco, Nonantola, L. 250 — Bizziocelii Paolo, Ra- 
varino, L. 250 — Gambigliani Zoccoli Luigi, For- 
migine. L. 250 -- Minili Carlo, medico aggiunto 
dell*Uff. datene di Modena. T. 200 — Manzini 
Giuseppe. Fiorano, L. 150 — Orsolato Gaetano, 
s. Possidonio, L. 150 — Koerier Giacomo, Bom- 
l«)rto. L. 150 — Mussi Giuseppe. Camposanto, Li¬ 
re 150 — Berti G. Battista. Prignano., L. 150 — 
Felloni Luigi. Marano. L. 150 — Simonini Leandro. 
Castel vetro, L. 150 Rossi G. Battista. Soliera. 
li. 150 — Schiavolili Antonio. Soliera. L. 150 — 
Crespolani Erminio. Spilamberto. L. 150 Panini 
Guido, Labor. bucter. Munic. di Modena L. 150 

— Sarti Carlo, id. id. id.. L. 150 — Muzzarelli At¬ 
tilio. med. cond.. Modena, L. 100 — Corfini Carlo, 
id. id id L. 100 — Vanni Pietro, id. id. id., 
T,. ioo — Cazzotti Arturo, id. id. id., L. 100. 


CONCORSI. 

Atri avo (Aquila). — Abitanti 2307. Scadenza 9 
settembre. Stii>endio L. 6000 per la cura dei primi 
1500 poveri: L. 5 annue per ogni pov. in più; li¬ 
re 2000 per cav. obblig. ; L. 500 se verrà affidato 
l’incarico di uff. san. Documenti di rito. 

Acquasparta (Perugia). — Scad. 31 agosto. Due 
posti di medico-chirurgo. Stip. L. 6000 ed inden¬ 
nità c.-v. Oltre i 1000 poveri. L. 2 in più per ogni 
iscritto nell’elenco. Vengono altresì corrisposte le 
seguenti indennità : L. 1000 annue qualora il nu¬ 
mero degli abbienti obbligati al pagamento della 
cura medico-chirurgica sia inferiore a 300; L. 2000 
per disagiato servizio e L. 3000 per la cavalcatura, 

Arsiè (Belluno). — Scad. 25 agosto. Stip. L. 6000 
per il servizio poveri, L. 2 ogni povero superiore 
ai mille, L. 000 uff. sanit., doppia indenn. caro-viv. 
di legge e indenn. di trasporto che sarà di L. 3500, 
2800 o 1000 a seconda dei mezzi adoperati. (Abit. 
10,000 circa, sup. kmq. 330). Documenti di rito, 
compreso lo stato di famiglia. 

Bagnolo S. Vito (Mantova). — Scadenza 31 ag. 
Condotta del terzo reparto, che comprende la fra¬ 
zione di Correggio Micheli. Popolazione 1500, di 
cui 400 poveri. Stipendio L. 6750 lorde, aumentabili 
di un decimo per cinque quadrienni: caro-viv. di 
legge: L. 1250 indennità cavalcatura non necessaria 
trattandosi di condotta poco estesa. TI Comune 
provvede rassicurazione (40,000 per morte o inva¬ 
lidità permanente: 20 al giorno per inabilità tem¬ 
poranea). Facilitazioni per la pensione, nel senso 
di applicare la legge 21 febbraio 1895 sulle pensioni 
degli impiegati dello Stato, dietro corresponsione, 
da parte del medico, del 2% dello stipendio: com¬ 
puto degli anni universitari. 

Bellegra (Roma). — Scad. 31 agosto. Medico 
condotto per i poveri. Stip. L. 7000 annue, L. 300 
come ufficiale sanitario oltre le indennità c.-v. co¬ 
me per legge. Documenti di rito e certificato di 
iscrizione all’Ordine dei medici. I certificati deb¬ 
bono essere tutti legalizzati e di data non ante¬ 
riore a sei mesi al 20 luglio. 

Carloforte (Cagliari). — Scad. 31 agosto. Cond. 
residenz., stipendio L. 6600, senza le due indennità 
caro-viv. Lo stipendio sarà aumentato di un deci¬ 
mo per ogni quinquennio e per quattro quinquenni 
consecutivi e sarà corrisposto al lordo delle im¬ 
poste di R. M. e per pensione. 

Castellammare Adriatico (Teramo). — Scadenza 
30 agosto. Concorso alla prima Zona della Città. 
Stipendio 4500 per i poveri, più 1500 per indennità 
cavalcatura, oltre caro-viveri. Sito ameno. Centro 
balneare di primo ordine. 

Castiglione d’Asti (Alessandria). —, Condotta 
medica residenziale per i soli poveri. Stip. L. 4000. 
oltre L. 500•quale uff. san.: L. 1200 pel c.-v. e 
L. 500 pel mezzo trasp. Scadenza 31 agosto. 

Cinigia no (Ori* veto). — Cercasi per frazione di 
questo Comune medico interino per mancanza ti¬ 
tolare; condotta residenziale, stipendio da conve¬ 
nirsi. Per informazioni rivolgersi all’Ufficio Co¬ 
munale. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 15 sett. 
Due condotte residenziali rurali per Lerchi e San 
Maja no, con residenza rispettivamente a Città di 
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Castello e San IJajano. Obbligo di cura per i po¬ 
veri. Stipendio L. 0000 lorde (aumentabili di un 
decimo per tre quinquenni) per i primi 1000 po¬ 
veri : oltre tal numero L. 2 annue per ogni in¬ 
scritto nell’elenco. Se gli abbienti sono in numero 
inferiore a 300, si corrisponde indennità di L. 1000 
e di 2000 se gli abbienti sono meno di 100. Per i 
meno abbienti si applica una tariffa di favore del¬ 
la metà di quella stabilita nell’Umbria per gli 
abbienti. Indennità di cavalcatura L. 3600; doppio 
caro-viv. Documenti di rito (data non anteriore a 
3 mesi dal 27 luglio) compreso l’iscrizione in un 
Ordine dei sanitari. 

Firenze. R. Arcispedale di 8. M. Nuova e stabi - 
tomenti rU/niti. — Concorso per titoli ed esami ad 
Aiuto del turno medico pediatrico presso l’ospe- 
dale Meyer. Documenti di rito con data posteriore 
al 27 luglio. Non meno di quattro anni di laurea 
e di un anno di servizio effettivo con nomina re¬ 
golare presso pubblici Ospedali od Istituti clinici; 
età non superiore ai 36 anni. Obbligo del servizio 
di guardia. Nomina per un biennio ed eventuale 
conferma per un altro. Stipendio L. 5250 oltre in¬ 
dennità caro-viveri. Scadenza ore 18 del 31 agosto. 

Foligno (Perugia). — Scad. 1° settembre. Tre 
posti di medico chirurgo condotto per le condotte 
rurali di Annifo, Capodacqua e Scopoli. Stipendio 
L. 6000 più U. 2400 per cavalcatura e tre aumenti 
quinquennali del decimo. Inoltre al medico chir. 
della condotta di Annifo competono L. 1000 annue 
per indenn. disag. residenza e l’abitazione. 

Gargnano (La-go di Garda. - Brescia). — Scad. 
31 agosto. Condotta montana con 1360 abit. di cui 
800 poveri. Stipendio 8000 oltre 200 per i poveri in 
eccedenza ai 500; indennità trasferta 2000: caro- 
viveri 2400; cinque aumenti quinquennali di 550. 
Certificati di rito, con data non anteriore al 1° giu¬ 
gno. A parità di merito, preferenza ad invalidi di 
guerra, orfani di guerra decorati, chi prestò mag¬ 
gior servizio in zona di guerra, e chi prestò mag¬ 
gior servizio nelle pubbliche Amministrazioni. 

Irsina (Potenza). Condotta medico-chirurgica 
per i poveri. Stipendio L. 3000 fino a 300 .poveri: 
addizionale di L. 10 per ogni povero in più, oltre 
le indennità c.-v. Scadenza 31 agosto. Età non su¬ 
periore anni 45. 

Nembro (Bergamo). — Scad. 25 agosto. Medico 
condotto per la cura dei poveri. Stip. L. 6500 fino 
• mille poveri, L. 250 per ogni centinaio di poveri 
oltre il primo migliaio e fino a 2000, L. 350 per 
ogni centinaio di poveri aggiunto oltre i 2000 e fino 
a 4000, oltre la prima e seconda inden. c.-v. 

Ortona de’ Marsi (Aquila). — Scad. 25 agosto. 
Seconda condotta, stip. L. 6000 per i soli poveri. 

L. 2500 indenn. cavale, e disagiato servizio; se no¬ 
minato uff. sanitario L. 500. Resid. capoluogo. 

Prossedi (Roma). — Scad. 31 agosto. Medico- 
chirurgo condotto. Stip. L. 7000 fino a 1500 poveri 
e L. 1.50 per ogni povero in più, oltre le indennità 
c.-v. concesse agli impiegati dello Stato, L. 500 per 
disagiata residenza, L. 300 per la carica di Uffi¬ 
ciale Sanitario, L. S00 per rimborso spese di caval¬ 
catura e 3 aumenti quinquennali del decimo. 

Bangi iteti no (Perugia). — Scadenza 31 agosto. 
Medico-chirurgo }>er la cond. re*, di Selci-Lama. 


Stip. L. 6000 per mille pov. oltre le due ind. c.-v. 
di cui ai Decreti 9 marzo 1919 e 3 giugno 1920. Per 
un numero sup. di pov. lire due annue per ogni 
iscritto in più oltre i mille. Ind. di rea. pov. li¬ 
re 1000. Tre aum. quinq. di un decimo. Mezzo di 
trasp. totalmente a carico del Comune. Assic. con¬ 
tro gli infortuni a carico del Comune. Il cioncorso 
effettuasi in base a capiti tipo, approvato dal Con- 
, soglio sanitario provinciale e dall’Ordine dei medi¬ 
ci. Popolazione della condotta ab. 3500. Res. Lama, 
sulla linea ferroviaria A rezzo-Fossato (Stazione 
Lama) a sette km. da Città di Castello. 

Sulmona (Aquila). — Ospedale Civile. — Chi¬ 
rurgo primario; L. 3500 lorde. Scad. 31 agosto. 
Servizio entro 15 giorni dalla partecipazione di 
nomina. Chiedere annunzio e disposizioni del re¬ 
golamento alla Segreteria della Casa Santa del- 
1*Annunziata in Sulmona. 

Tolfa (Roma). — Scadenza 5 settembre. Condot¬ 
ta residenziale. Concorso per un chirurgo e per un 
secondo medico-chirurgo con prevalenza del ser¬ 
vizio medico. Stipendio L. 7000 per i primi 2000 
pov., con aumenti di 3/20 per ogni biennio (10 
bienni), addizionale di L. 1.50 per ogni pov. in più. 
L. 2500 per servizio ospitaliero e di ambulatorio; 
L. 500 per indennità di alloggio e servizio ambu¬ 
latorio per i poveri; I,. 400 per chi sarà nomina¬ 
to uff. san. Caro-viveri di legge. Oltre il congedo 
annuale di 30 giorni frazionabili, il sanitàrio po¬ 
trà godere di un altro mese di congedo, a stipendio 
intero, a scopo di studio. Documenti di rito, com¬ 
presa l’iscrizione all’Ordine ; data non anteriore di 
3 mesi dal 5 agosto. Numero dei poveri 2900, il 
rimanente diviso in abbienti e semiabbienti. Il Co¬ 
mune trovasi a km. 22 dalla Stazione di Civitavec¬ 
chia e di 23 da quella di Manziana. 

Torre de’ Rusi (Bergamo). — L. 6500 per 1000 
pov.: 2300 ab.: uff. san.L. 500; mezzi trasp. L. 500; 
indennità disag. resid. L. 1500; doppio caro-viv. 
Scadenza 31 agosto. 

Trieste. Municipio. — A tutto 31 agosto tre po¬ 
sti di medici capi-reparto dell’Ufficio d’igiene. Sti¬ 
pendio fondamentale L. 12.000: sussidio alloggio 
L. 1200: aggiunta di funzione non inferiore a li¬ 
re 3000 e non superiore a L. 6000, da fissarsi do¬ 
po la nomina ; indennità caro-viv. Un quadrien¬ 
nio di carriera di L. 1800 e due di L. 1500. Età 
massima 40 anni. Per altre informazioni confron¬ 
tare il fasc. 31. 

Tritoli. Ospedale Civile Vittorio Emanuele III. 

— Direttore; L. 8000 aumentabili, L. 4000 indenn. 
residenza, L. 3000 carica, c.-v.: età limite 50; esclu¬ 
so esercizio profess. Assistente di chirurgia; li¬ 
re 4000 aumentab. ; L. 3000 residenza, c.-v.; età 
limite 40. Nomine biennali. Scad. 1 settembre. 

Sanremo. Ktirkaus. — Ceminsi primo e secondo 
assistente. Esigevi perfetta conoscenza delle lingue 
inglese, frarKvse, tedesca ed una fondata coltura 
in patologia medica. Alloggio e vitto gratuiti nei 
Kiirkaue; stipendio L. 8000 per il primo assisten¬ 
te, 6000 per il secondo. Il Kurkaus è aperto dal- 
1 ottobre al maggio. Rivolgersi con serie referenze 
al Direttore medico del Kurkaus, prof. Giovanni 
Galli. 
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R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti. 

Concorsi a premio proclamati nell’adunanza del 
26 giugno 1921 : - 

Premio di Fondazione Balbi-Vaijeb per il prò- 
presso delle Scienze mediche e chirurgiche. _ Sa¬ 

rà conferito un premio d’italiane lire 0000 all’ita¬ 
liano che avrà fatto progredire nel biennio 1920- 
1921 le scienze mediche e chirurgiche, sia colla 
invenzione di qualche istrumento o di qualche ri¬ 
trovato, che valga a lenire le umane sofferenze, 
ria pubblicando qualche opera di sommo pregio. 

Il premio è fuori concorso e non può essere con¬ 
ferito ai membri del R. Istituto Veneto. Scadenza 
31 dicembre 1921. 

Premio di Fondazione Angelo Minich. Trien¬ 
nio 1919-1921. Portare un notevole nuovo con¬ 
tributo alla fisiologia dei vasi sanguiferi. Il con¬ 
corso resta aperto a tutto il 31 dicembre 1921. Il 
premio è di lire 10.000. — Discipline relative a 
questo premio di fondazione Minich: Al concorso 
non possono partecipare che Italiani, e vi sono 
ammessi pure i soci corrispondenti del R. Istituto. 
Le Memorie dovranno essere scritte in lingua ita¬ 
liana. Le altre discipline inerenti alle modalità di 
questo concorso sono comuni a* quelle dei concorsi 
di Fondazione Querini e di Fondazione Cavalli. 

Premio Angelo Minich. Triennio 1920-1922, ri¬ 
proposto nell’adunanza del 13 maggio 1920. — È 
aperto un concorso, riservato ai noli cittadini ita¬ 
liani, per i migliori apparecchi artificiali origi¬ 
nali, od anche, se già conosciuti o in uso, no¬ 
tevolmente modificati o perfezionati, atti a ren¬ 
dere meno gravi le condizioni dei mutilati. Il con¬ 
corso rimane aperto a tutto il 31 dicembre 1922. 
Al premio di lire diecimila assegnato dal R. Isti¬ 
tuto, sono aggiunte altre lire cinquemila; per ge¬ 
nerosa oblazione del benemerito cittadino ameri¬ 
cano R. L. Cotteuet. Il premio quindi risulta di 
lire 16.000. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il consumo del pane popolare. 

È noto che sono a disposizione del consumatore 
due forme di pane, sempre fatto con la stessa fa¬ 
rina all'80 hi forma popolare di gr. 400 in ven¬ 
ata a L. 1.40 il kg. e la forma comune, non oltre 
200 £■ in vendita a L. 2, con una differenza quin- 
li di L. 0.60 al kg., la quale perniane anche con 
rii attuali prezzi leggermente inaspriti. Ora ri¬ 
sulta da statistiche del Comune di Milano (che 
ìànno- cifre analoghe a quelle di altri centri ita- 
iani), che il consumo del pane popolare è abba¬ 
stanza basso; solo il 29 % circa della popolazio¬ 
ni n* fa uso; il rimanente 71 % preferisce, ed ha 
(Hindi la possibilità di pagare, la non lieve dif- 
erenza di prezzo. Fri i rioni centrali ad alto 
eddito e quelli periferici, che figurano come i più 
ovcri, con un reddito ragguagliabile ad un quar- 
° del primo, non vi è quasi differenza nel eon- 
umo del pane popolare, ciò che significa che, ìli 
iocw generale, non si osserva diversità fra le va¬ 
ie classi nel consumo del pane popolare. 


Il calmiere sulle operazioni chirurgiche* 

La direzione dell’Ospedale John Hopkin di New 
\ork ha deliberato di ridurre ad un limite mas¬ 
simo di 250 sterline (sic) il costo di un’operazione 
chirurgica. La decisione sarebbe stata occasiona¬ 
ta dal l’eccessiva avidità di alcuni chirurghi, che 
prima di procedere ad una operazione si infor¬ 
mano del reddito del paziente e chiedono un onora¬ 
rio equivalente al 12 % del reddito stesso. La mag¬ 
gior parte invece lui adottato due tariffe : una per 
i ricchi, l’altra per i poveri. Comunque, la delibe¬ 
ra zione dell’Ospedale Hopkin ha suscitato vive 
proteste. 

La crisi ospitaliera di Milano. 

Da diversi anni, l’Ospedale Maggiore di Milano 
si trova in condizioni finanziarie non molto flori¬ 
de col bilancio, sempre in disavanzo. La situa¬ 
zione dei prezzi, verificatasi dojK> la guerra per 
cui la retta è aumentata da L. 2 a L. 20, ha pre¬ 
cipitato la crisi; l’Ospedale ha bensì 37 milioni di 
credili presso i diversi Comuni, che però a loro 
volta pagano in misura assai scarsa, a cominciare 
dal Comune stesso di Milano, che ha un debito di 
8 milioni e non dà che acconti a spizzico. La si¬ 
tuazione è disperato tanto che certe spese vengo¬ 
no fatte, si può dire, albi giornata : così il carbo¬ 
ne viene acquistato di otto in otto giorni. Il con¬ 
vegno dei fornitori ha fissato al 10 agosto l’ultimo 
termine per le somministrazioni, ciò che signifi¬ 
cherebbe la chiusura forzata di un Ospedale, che 
serve 650 Cornimi con 3 milioni di abitanti ed ospi¬ 
to 3-4000 ammalati. Di tale stato di cose è stato 
informato il Governo, chiedendo un immediato an¬ 
ticipo di 5 milioni. 

La produzione del radio. 

Gli Stati Uniti sono i maggiori produttori di ra 
dio: alla fine del 1918 essi avevano ottenuto 55 
grammi di questa preziosa sostanza, estratta dai 
minerali di uranio vanadio, molto abbondante in 
America. Prima della guerra una fabbrica fran¬ 
cese aveva prodotto in 5 anni 27 gr. di questa so¬ 
stanza a 700.000 franchi il grammo. A Madagascar 
ed al Tonkinò esfctpno dei, materiali radioattivi 
che saranno tosto trasportati in Francia per 
aumentare la produzione del radio. Nel 1918, il 

Portogallo ha ottenuto 5 grammi di questo pro¬ 
dotto. 

II Consiglio municipale di Parigi ha preso la de¬ 
cisione di acquistare due grammi di radio, che co¬ 
steranno due milioni e mezzo. 

Col grammo di radio offerto da un Comitato di 
signore americane alla Rignora Curie, Parigi sarà 
una delle città che avrà a sua disposizione i mez¬ 
zi più abbondanti per combattere il cancro, che 
anche colà va aumentando di continuo, tanto che 
da 307 decessi nel 1910 si ò saliti a 3619 nel 1919. 

L* Istituto Elioterapico “A. Codivilla,,. 

Ad onorare la memoria di Alessandro Codivilla, 
im gruppo di discepoli, amici ed estimatori del- 
1 illustre clinico deliberò dì raccogliere, per pub¬ 
blica sottoscrizione, i fondi necessari all’istituzio¬ 
ne in Bologna di un’opera sanitaria che perpe¬ 
tuasse il Suo nome e che realizzasse degnamente 
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una delle maggiori idealità scientifiche ed uma¬ 
nitarie che la mente di A. Codivilla con amore 
coltivava. 

La spesa di acquisto dello stabile ed annessi è 
stata assunta dall’Istituto Rizzoli. Per le spese di 
adattamento si è provvisto con operazione di mu¬ 
tuo colla Cassa Depositi e Prestiti. La Direzione 
tecnica del futuro Sanatorio sarà assunta dall’Isti¬ 
tuto Rizzoli. 

L’Istituto Codivilla è capace di cento letti; la 
maggior parte sarà occupata da malati poveri, sia 
adulti che bambini, del Comune e della Provincia 
di Bologna; alcuni saranno messi a disposizione 
di malati poveri dell’Ampezzano, altri accoglieran¬ 
no malati a pagamento. 

L’Istituto rimarrà aperto tutto l’anno ed avrà 
annesso un ambulatorio pei- malattie ortopediche, 
un completo impianto radiografico, un reparto chi¬ 
rurgico, gabinetti per indagini cliniche ed un pic¬ 
colo osservatorio per la raccolta delle statistiche 
meteorologiche. 

L’assistenza sanitaria sarà affidata a due medi¬ 
ci residenti, scelti fra il personale specializzato 
dell’Istituto Rizzoli, mentre il personale per l’as¬ 
sistenza diretta sarà reclutato in Cortina d’Am¬ 
pezzo. 

Nella stampa medica. 

Il lussuoso giornale medico spaglinolo Plus ultra. 
che usciva in edizione magnifica, riccamente illu¬ 
strato, cessa le sue pubblicazioni, dopo tre anni 
di vita. L’amministratore informa che è costretto 
a questo passo dal costo della carta e della mano 
d’opera. 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 

tìerliner Klinische Wochen-schrift.. il luglio. — 
O. Lubarsch. Genesi dell’ittero. — Unverricht. 
Movimento paradosso del diaframma. — A. 
Alexander. Stitichezza larvata e tossiemia in¬ 
testinale. 

Zentralblatt fiir innere Medizin, 16 luglio. — P. 
Engelen. La pressione arteriosa dopo ingestione 
di alcool. m 

Wiener Klinische Wochenschrift, 14 luglio. — G. 
Lottheisen. Stenosi dei dotti salivari. 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 16 giu¬ 
gno. — I. Civalleri. Presenza nel siero di alcu¬ 
ni malarici di sostanze contrastanti l’emolisi. 

The Journal pf thè American Medicai Association, 
2 luglio. — .T. E. Moore. La neurosifilide fami- 
liale. — T. B. Barringer. Sul trattamento delle 
cardiopatie con l’esercizio. 

Rivista critica di Clinica Medica, 15 luglio. — A. 
Forno. Le sindromi del corpo striato postume al¬ 
l’encefalite epidemica. 

La Stomatologia, maggio. — S. Palazzi. Compli¬ 
cazioni gravi da carie dentale. 

La Riforma Medica, 16 luglio. — O. Gignozzi. La 
coxopsoite nella febbre maltese, simulante la tu¬ 
bercolosi dell’anca. — P. De Tommasi. Sclerosi 
multipla residuale ad encefalomielite influenza¬ 
le. — L. Masciangioli. Il solfuro di carbonio nel¬ 
la polmonite fibrinosa. 

Pensiero Medico . 2 luglio. — S. Tornatola. La ca¬ 
taratta; nuovo metodo operativo e vecchi am¬ 
maestramenti. 
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AVVERTENZA / signori abbonati che non hanno pagato 

———ancora la seconda rata semestrale o che 
debbono qualche resìduo a compimento dell 9 importo del 
rispettivo abbonamento pel 1921 sono vivamente pregati di 
volerne fare sollecita rimessa mediante Cartolina-vaglia . 

Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

C ' MMMJNIS TRAZIONE. 


Lavori originali: T. Pontano ed E. Trenti : Sul singhiozzo epi¬ 
demico. 

Sunti e rassegne: Medicina: Achard : ^Vomica interlobare. _ 

Chirurgia: C. Ritter : Sul trattamento delle fistole pol¬ 
monari. 
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Appunti di medicina pratica: Diagnostica e Casistica: La dia¬ 
gnosi della gravidanza nella prima metà — Segni delia 


LAVORI ORIGINALI. 


Istituto di Clinica Medica dell’Università 

di Roma 

diretto dal prof. V. Ascoli. 


Sol singhiozzo epidemico. 

Ricerche sperimentali e note critiche. 


Prof. dott. Tommaso Pontano, aiuto, 
e dott. Enrico Trenti, assistente. 

Verso la fine del 1919 in Austria prima, poi 
in Italia, attirò l’attenzione dei medici una 
strana affezione di breve durata, caratterizza¬ 
la da singhiozzo ostinato ed invincibile. 

Economo a Vienna, Micheli, Pisani a Firen¬ 
ze, Cardarelli e noi a Roma, e poco dopo Stahe- 
lin in Svizzera, fecero osservazioni identiche, 


Non passarono pochi mesi, che anche in Fran¬ 
cia, a Parigi, era segnalata da Dufour e da 
Bernard, ecc., in Svizzera da Gautier, la com¬ 
parsa della stessa affezione: essa dunque era 
rapidamente insorta, aveva avuto fugace ma 
larga diffusione, aveva presentato i medesimi 
caratteri clinici, e, mentre la discussione sor¬ 
geva già vivace circa la sua natura, per con¬ 
senso unanime era denominata « Singhiozzo 
epidemico ». 

Il quadro clinico del singhiozzo epidemico. 

Prima di esporre il piano di ricerche, da 
noi eseguite, per penetrare nella natura della 
malattia, ricordiamo brevemente le note clini¬ 
che, che avemmo occasione di rilevare sui no¬ 
stri malati (una ventina in tutto), di cui solo 
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quattro sotto la diretta ossei*vazione, ricove¬ 
rati nella Clinica -Medica: la malattia spesso 
aveva decorso così fugace ed impressionava 
così poco i malati, che essi stessi ricorrevano 
più al farmacista che al medico, per avere 
qualche rimedio utile. 

Nella nostra esperienza la malattia non ha 
avuto un periodo prodromico : in perfetta sa¬ 
lute, e il più delle volte dopo il pranzo, im¬ 
provvisamente, insorgeva il singhiozzo. Gli 
ammalati, delle più varie classi sociali (tre 
medici, un frate, gli altri operai, tipografi, 
falegnami, contadini, un portiere) tutti di ses¬ 
so maschile, narravano di aver mangiato, in 
misura normale, e cibi i più svariati. Il sin¬ 
ghiozzo assumeva fisionomia uniforme, ma 
variabile per intensità: qualcuno aveva dovuto 
interrompere il lavoro, qualcuno aveva conti¬ 
nuato nelle sue occupazioni suscitando l’ilarità 
dei compagni. Singhiozzo ora modico ora in¬ 
tenso, che ad ogni colpo scuoteva il corpo del 
malato, talora rumoroso, da essere ascoltato 
a distanza, con ritmo vario. In qualche caso 
due o tre colpi al minuto, monotonamente con¬ 
tinuatisi giorno e notte; in qualche caso a 
ritmo più largo, ogni due o tre minuti, in altri 
insorgente ad accessi di colpi ripetuti e ravvi¬ 
cinati, con tregue più o meno lunghe di riposo. 
In alcuni malati il singhiozzo non cessava 
durante i pasti, impediva il sonno, provocava 
il vomito : sono questi i casi più gravi, che si 
associavano a disturbi dello stato generale; 
nella maggior parte invece il singhiozzo aveva 
una tregua durante i pasti, riprendeva subito 
dopo; si attenuava in decubito supino, cessava 
durante il sonno, per riprendere il suo ritmo 
monotono appena l’ammalato si svegliava. Così 
come improvvisamente insorgeva, improvvisa¬ 
mente cessava: in qualche caso il ritmo dive¬ 
niva più lento o gli accessi si facevano più 
rari, fino a cessare lentamente, quasi per lisi. 

D’ordinario il singhiozzo epidemico ha avuto 
inizio e decorso apirettico: non sono mancati 
però i casi di nostra osservazione nei squali si 
è accompagnata modica elevazione febbrile 
(fino a 38°, 38°.5), della durata di pochi giorni, 
esauritasi contemporaneamente col sintonia 
singhiozzo, caratterizzata da remissioni e in¬ 
terrotta da modiche sensazioni di freddo. Dopo 
il primo giorno i malati si mostravano infasti¬ 
diti, spesso stanchi e spossati da questo con¬ 
tinuo sussulto dei muscoli addominali, del dia¬ 
framma, del torace, del collo, accusavano do¬ 
lore alla base del torace, spossatezza generale. 
Quelli che avevano vomito e impossibilità di 
riposare, dopo due otre giorni mostravano sul 
volto segni della sofferenza: occhi infossati, 
dimagramento piuttosto sensibile. Nessun al¬ 


tro disturbo dello stato generale. La durata 
della malattia è stata breve: una media di tre 
o quattro giorni, con un minimo di mezza gior¬ 
nata ed un massimo di undici giorni. La ma¬ 
lattia è guarita in tutti i nostri casi senza la¬ 
sciare traccia, se si eccettui una modica astenia 
di durata variabile (in un medico di un mese 
circa), non si è complicata a nessuna altra 
malattia, a nessuna altra affezione di organi 

od apparati. L’esame dei nostri malati era 
molto povero di dati obbiettivi, in diretto rap¬ 
porto con la malattia in atto : abbiamo notato 
quasi costantemente un arrossamento del fa¬ 
ringe, talora leggero edema degli archi pala¬ 
tini e dell’ugola con iniezione ben visibile dei 
capillari; a tale stato anatomico corrisponde¬ 
va, non sempre, una sensazione di arsura e 
talora bruciore alla gola. Non segni di bron¬ 
chite, l’esame dell’apparato cardiovascolare ne¬ 
gativo; frequente la bradicardia. Non tumore 
di milza, nè ingrandimento del fegato, la diu¬ 
resi normale, non albuminuria, nè alterazioni 
patologiche all’esame del sedimento. L’esame 
del sistema nervoso negativo; in qualche caso 
modica dolenzia dei punti frenici al collo. II 
liquor cerebro-spinale, nei casi in cui l’esame 
fu praticato (2 casi), normale per pressione, 
per colorito, normale allo esame chimico, ne¬ 
gativo l’esame microscopico del sedimento. 

La diagnosi della malattia ha avuto fonda¬ 
mento sulla presenza del singhiozzo insistente 
e ribelle ad ogni terapia, nella mancanza di 
alterazioni morbose, che potesero spiegare l’in¬ 
sorgenza del sintonia singhiozzo. Certo il dato 
epidemiologico ha facilitato la nostra diagnosi; 
l’esserne colpiti soggetti di età anche avanzata, 
l’esserne risparmiato il sesso femminile, non 
avere constatato il contagio psichico nella co¬ 
munione di malati ricoverati in clinica, averlo 
visto insorgere anzi in individui che nessuna 
comunione psichica avevano, spesso in soggetti 
che non avevano mai avuto nozione che la 
strania affezione esistesse, l’accompagnarsi 
qualche volta a febbre, la resistenza a qualun¬ 
que mezzo terapeutico, sia medicamentoso che 
psichico, ci fecero escludere la possibilità del 
singhiozzo isterico, che si propagasse per con¬ 
tagio psichico. Nell’assenza di qualsiasi dato 
anatomico o etiologico, in base al segno pre¬ 
dominante e all’insorgenza epidemica, sebbene, 
come vedremo, i legami tra caso e caso non 
erano facilmente accertabili, anche noi, prima 
di avere nozione della denominazione oggi ac¬ 
cettata, scrivemmo sulle schede, conservate nel¬ 
l’archivio della clinica, la diagnosi di « sin¬ 
ghiozzo epidemico ». 

Il quadro clinico da noi brevemente abboz¬ 
zato ha perfetta corrispondenza con quello ri- 
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ferito da altri in Italia. Così la descrizione di 
Pisani, così le brevi notizie che ci dà Micheli 
non si allontanano dalle nostre ossei*vazioni. 

Il singhiozzo epidemico, anche nella loro 
esperienza, è stato una malattia in generale 
fugace, di nessuna importanza per l’avvenire 
del malato; la guarigione completa è stato l’e¬ 
sito di quasi tutti i casi. Pisani ricorda che la 
malattia ha colpito solo gli uomini, ed in que¬ 
sto si accorda con quanto noi abbiamo osser¬ 
vato. Micheli in due casi, ad un vero singhioz¬ 
zo spasmodico vide seguire, dopo poco tempo, 
le manifestazioni miocloniche e i classici sin¬ 
tomi della polioencefalite. 

Xon si distacca dalla sindrome da noi ab¬ 
bozzata quella comunicata da Dufour, da Ber¬ 
nard. da Gautier, da Sicard, da. Logre e 
Heuyer, da Rivet e Lipschitz, sia nelle linee 
generali, sia nei dettagli della maggior parte 
dei casi osservati. Per casi eccezionali v’ha 
qualche differenza di decorso, o sono notate 
coincidenze che costituiscono uno degli ele¬ 
menti fondamentali su cui si basano vedute 
patogenetiche e etiologiche sulla malattia. Cito 
i fatti più interessanti. 

Per il decorso qualcuno ricorda casi fulmi¬ 
nanti con esito letale: Courtois-Suffit. vide 
un malato con singhiozzo febbrile, morto in 
compendio in 48 ore, non si ha notizia dell’au¬ 
topsia; il caso è l’unico ancora in tutta la let¬ 
teratura medica, che presenti tale carattere di 
malattia fulmineamente letale. Circa l’inizio, 
Logre e Heuyer hanno osservato che precede 
alTinsorgenza del singhiozzo uno stato grip¬ 
pale, della durata di 24-48 ore; in questa af¬ 
fermazione essi sono in contrasto però con l’os¬ 
servazione dei più, per i quali il singhiozzo 
sorge senza stadio prodromico in perfetta sa¬ 
lute come sintonia iniziale dell’affezione. La- 
fosse in 15 casi vide leggero catarro oculo-na- 
sale e qualche dist. intestinale. Il decorso 
della malattia d’ordinario apiretico, qualche 
volta con modica febbre, è stato eccezional¬ 
mente lungo e si è associato talora a febbre 
più elevata fino a 39° (Netter). Economo ha 
veduto in un caso la malattia prolungarsi per 
la durata di un mese, mentre l’ordinaria, du¬ 
rata, secondo la generalità degli osservatori, 
è di 3-4 giorni, al massimo di una diecina di 
giorni. (Sicard, Logre, Dufour, Bernard, Mi¬ 
cheli, Pisani, Landi, ecc.). 

Sicard ricorda il singhiozzo epidemico, in 
3 casi di sua osservazione, complicarsi con gra¬ 
vi sindromi nervose; in un malato di 40 anni 
dopo una emiplegia a distanza di 3 settimane 
singhiozzo e mioclonie; in un secondo malato, 
di 50 anni, al terzo giorno di un singhiozzo, 
emiplegia; in un terzo di65 anni, al terzo gior¬ 


no di un singhiozzo, emiplegia e poi lo svilup¬ 
po di una encefalite con qualche mioclonia. 
Nell'esperienza di Rivet e Lipschitz, su 30 casi, 
uno solo evolve, dopo una ventina di giorni,, 
come encefalite epidemica e gli altri guari¬ 
scono perfettamente in pochi giorni.. Kahn, 
Baibier e Bertrand, in un caso con monople- 
gl a, videro insorgere singhiozzo a distanza di 
una settimana e, con mioclonie manifeste, l’am- 
ìato morì. Dufour, Bernard videro infine il 
singhiozzo complicarsi a manifestazioni mio¬ 
cloniche in un malato che, in uno stato di pro¬ 
fondo torpore, venne a morte. 

Tutte queste osservazioni che, bisogna ben 
notare, costituiscono nell’esperienza di ciascun 
autore delle eccezioni , messe assieme pongono 
dei problemi la cui risoluzione è di grande 
valore per l’epidemiologia e per il medico pra¬ 
tico. È il singhiozzo epidemico una malattia a 
sè, o la sua figura clinica inquadra invece una 
forma larvata o abortiva di malattie più gravi, 
di cui essa può essere l’unica espressione o 
un puro episodio? D’altra parte se il singhiozzo 
epidemico libero da legami con malattie note, 
acquista dignità propria, quale la sua natura, 

quale l’agente etiologico, e quale l’eventuale 
sede anatomica? 

A tutti questi problemi forse lo stato attuale 
delle conoscenze non concede risposte esau¬ 
rienti, ma, prima di esporre le opinioni più 
accreditate e di farne Tesarne critico, crediamo 
utile riportare, in breve sunto, le ricerche, che 
noi iniziammo subito, al primo insorgere del¬ 
la strana affezione, per delucidare l'eventuale 
carattere infettivo della malattia. 

Ricerche personali. 

Le (nostre ricerche vertono su quattro malati 
di singhiozzo epidemico, in giornata differente 
di malattia, e su dodici soggetti indenni. Poiché 
nella nostra esperienza il singhiozzo epidemico 
era apparso come l’espressione di un fatto tos¬ 
siinfettivo talora febbrile, a carattere epide¬ 
mico, e poiché l’affezione, in tutte le osserva¬ 
zioni nostre, si era dimostrata priva di qual¬ 
siasi nota di gravità e di qualsiasi complica¬ 
zione, noi pensammo di potere utilizzare l’uo¬ 
mo stesso, per mettere in luce resistenza di 
un eventuale virus della malattia, tentando di 
riprodurla in soggetto indenne. Dodici volente¬ 
rosi si assoggettarono alla prova. In tutti i 
casi di singhiozzo inoltre furono tentate, con 
tutti i mezzi a nostra disposizione, prove cul¬ 
turali. 

Il primo malato, P. E., di a. 34, tipografo, 
entra il 19 dicembre 1919. Una settimana, pri¬ 
ma di essere accolto in clinica, fu colpito, dopo 
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il pasto, improvvisamente, da singhiozzo. Ces¬ 
sava solo nella notte, durante il sonno. Si ri¬ 
peteva insistentemente al mattino, era accom¬ 
pagnato da vomito, da dolenzia alla base torà- ’ 
cica e al collo. Non febbre, nessun altro di¬ 
sturbo. 

Al suo ingresso in clinica il singhiozzo è in¬ 
sistente, a colpi ravvicinati, comincia però ad 
avere delle tregue di qualche ora. Nel giorno 
seguente gli accessi si fanno più rari, finché 
dopo altri due giorni cessano del tutto. Un 
compagno di lavoro soffriva di singhiozzo pri¬ 
ma che egli si ammalasse, e pare che un pa¬ 
rente deirinfermo, col quale però egli aveva 
pochi rapporti, avesse anche sofferto di sin¬ 
ghiozzo. 

L'esame obbiettivo è completamente negativo. 
Si prelevano appena all’ingresso in clinica 
20 chic, di sangue, che si raccoglie in provette 
contenenti soluzione di ossalato e di cloruro 
sodico: si inoculano 10 crnc. di sangue in toto 
nel sottocutaneo di un altro soggetto, ed altri 

10 cmc. di sangue filtrato per candela Berke- 
feld N. sotto cute ad altro soggetto. Lunga 
osservazione dimostrò le due inoculazioni sen¬ 
za effetto. Emocultura negativa. Reazione di 
Wassermann : negativa. 

Il secondo malato , M. L., portiere, di anni 
54, entra il 22 dicembre 1919. Tre giorni prima, 
dopo avere pranzato, fu colto improvvisamente 
da violento singhiozzo, ribelle ad ogni tratta¬ 
mento, che dura ancora: il singhiozzo si era 
associato a brividi, e talora a conati di vomito : 
persisteva qualche accesso di singhiozzo anche 
durante la notte, sicché il sonno ne veniva di¬ 
sturbato. Ricorda nettamente che il primo gior¬ 
no egli ha avuto un senso di calore in gola 
discretamente molesto. Ricoverato in Clinica, 
l’ammalato presenta modica febbre, che dura 
per altri due giorni di degenza, non supera i 
38°,7. L’esame del malato offre di positivo una 
discreta bradicardia (60 alla radiale, e sul 
cuore, con 38° di temperatura), ha gli archi 
palatini arrossati, con i capillari iniettati ; 
leggermente tumefatta è l’ugola. Sulla tonsil¬ 
la di sinistra, che non è però tumefatta, si 
nota una scarsissima deposizione di essudato 
biancastro che si asporta facilmente. L’amma¬ 
lato non ha nessun disturbo della deglutizio¬ 
ne e della respirazione, se si eccettui tutta la 
molestia che gli deriva dalla continua mono¬ 
tona insorgenza del singhiozzo scuotente. Nul¬ 
la di notevole alTesame degli organi, che sono 
quelli di un uomo di 54 anni; nulla all’esame 
del sistema nervoso. Piccola quantità di al¬ 
bumina con rarissimi cilindri ialini, peso sp. 
normale, normale pressione al Pachon. La 
Reazione di Wassermann negativa. 

Con sangue prelevato la stessa sera del gior¬ 
no d'ingresse si inoculano due soggetti inden¬ 
ni, uno con sangue in toto, 5 cmc., imo con 
sangue filtrato, 5 cmc. Inoltre si pratica un 
lavaggio della gola (gargarismo) con soluzio¬ 
ne fisiologica, si raccoglie l’acqua di lavaggio, 
si filtra per candela Berkefeld N e si inocula 
nella dose di 5 cmc. ad altro soggetto sano. 

L’osservazione dei soggetti inoculati è stata 
negativa; negativo il resultato dell’emocultura. 

Il Imo malato è un contadino, T. G., di 64 
anni, che entra in clinica il 29 dicembre 1919. 

11 24 corrente, dopo il pranzo, fu colto da sin¬ 
ghiozzo insistente. Non ha avuto vomito, non 
febbre la notte, in generale, ha riposato; ha 


potuto nutrirsi. Il singhiozzo nei giorni seguen¬ 
ti è comparso ad accessi più o meno distan¬ 
ziati. Fin dall’inizio della malattia leggero 
senso di calore in gola. L'esame del malato 
nulla di importante fa rilevare se si eccettui 
un modico grado di aterosclerosi senile, e di 
enfisema; faringe arrossato con viva iniezione 
dei capillari. Non febbre. Il singhiozzo persi¬ 
ste nel primo giorno di degenza in clinica, poi 
solo qualche colpo nei giorni seguenti. 

L’emocultura, la reazione di Wassermann 
negative. 5 cmc. di sangue in toto sono ino¬ 
culati sotto cute ad altro individuo; resultato 
negativo; 5 cmc. di sangue filtrato per candela 
Berkefeld N. sono iniettati sotto cute ad altro 
individuo sano. Resultato negativo. 

5 cmc. di liquido cerebro spinale sono iniet¬ 
tati sotto cute ad altro individuo, con resulta¬ 
to negativo ; 5 cmc. di liquido di lavaggio boc, * 
cale, filtrato per Berkefeld N sono inoculati 
sotto cute di individuo sano; resultato nega¬ 
tivo. 

Il quarto malato entra in Clinica nell’ultimo 
giorno di malattia, cioè nell’ll 0 dacché'il sin¬ 
ghiozzo s’era iniziato. È un contadino di 59 
anni, E... G... 

Il singhiozzo insorse improvvisamente dopo 
il pasto ed ha continuato giorno e notte, as¬ 
sociato a vomito e a conati di vomito. Non 
febbre. 

L’esame è negativo; solo si nota una riper¬ 
cussione sullo stato generale della sofferenza 
dei giorni passati. L’emocultura e la reazione 
di Wassermann sono negative. 5 cmc. di san¬ 
gue in toto sono inoculati nel sottocutaneo di 
soggetto indenne, resultato negativo. 5 cmc. di 
sangue, filtrato per candela Berkefeld N. sono 
inoculati sotto cute di soggetto indenne; resul¬ 
tato negativo. 5 cmc. di acqua di lavaggio fa¬ 
ringeo, filtrato per candela Berkefeld N sono 
inoculati sotto cute di soggetto indenne e an¬ 
che questa volta il resultato è negativo. 

Riassumendo in breve le nostre ricerche ed 
i resultati ottenuti, noi abbiamo cercato di ri¬ 
produrre nell’uomo la sindrome clinica del 
singhiozzo epidemico : allo scopo ci siamo ser¬ 
viti di quattro malati di singhiozzo epidemico, 
con esame negativo per altre affezioni e con 
reazione di Wassermann negativa; abbiamo 
inoculato sangue in toto, e sangue filtrato per 
Berkefeld N, liquor di fresco estratto, e fil¬ 
trato per candela Berkefeld dell’acqua di la¬ 
vaggio del faringe. I soggetti indenni, che si 
sono prestati alla nostra indagine, sono stati 
in numero di 12. Si trattava di degenti in cli¬ 
nica per le più svariate affezioni cronidhe. 
Nessun inconveniente inerente alle nostre ino- 
culazioni : solo il filtrato dell’acqua di lavag- ì 
gio faringeo provocava vivo dolore locale, del¬ 
la durata di qualche ora, e arrossamento tran- 
sitorio della parte. Nessuno dei soggetti ino¬ 
culati, tenuti in osservazione per un periodo 
medio di un mese, qualcuno anche per più 
di un mese, ha avuto febbre; nessuno ha pre¬ 
sentato fenomeni morbosi che potessero rife- 
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rirsi all affezione in questione. Nè dopo essere 
stati dimessi dalla clinica, abbiamo avuto co¬ 
noscenza di ulteriori eventuali manifestazioni 
morbose. - 

Per le vie seguite e col materiale adoperato 
noi non siamo quindi riusciti a riprodurre la 
malattia singhiozzo epidemico, che ai nostri 
occhi era apparsa come malattia da infezione 
ed eventualmente contagiosa: abbiamo adope¬ 
rato oltre al sangue, anche il liquor, data la 
manifestazione a tipo nervoso con probabile 
sede d'origine centrale; l’acqua di lavaggio fil¬ 
trata per Berkefeld N, data l’emocultura ne¬ 
gativa per i germi comuni coltivabili, e l’esi¬ 
stenza invece di lieve affezione faringea, che 
accompagnava con una certa frequenza l’in¬ 
sorgenza dei primi fenomeni morbosi nel qua¬ 
dro della malattia. Se i resultati da noi ot¬ 
tenuti chiudono una strada di ricerca, essi 
non possono nulla escludere, nulla affermare; 
forse nella discussione sulla natura della ma¬ 
lattia potranno solo in armonia con tutti gli 

argomenti clinici e di analogia essere utiliz¬ 
zati. 

Il singhiozzo epidemico 

HA LA SUA INDIVIDUALITÀ CLINICA. 

Il singhiozzo è manifestazione morbosa che 
ha attirato da molto tempo l’attenzione dei 
clinici: esso infatti si incontra come sintoma 
delle più svariate malattie; talora è l’esponen¬ 
te di uno stato morboso generale o meglio ne 
è la manifestazione episodica monosintomati¬ 
ca; si incontra come sintoma predominante in 
affezioni epidemiche, che dal sintoma prendo¬ 
no il nome. Ed è necessario ricordare tutte 
queste eventualità, che la clinica ha già ana¬ 
lizzato e raccolto assieme, perdhè chiaro re¬ 
sulti il valore dei rapporti, delle coincidenze, 
di elementi che hanno avuto interpretazione 
causale. 

Come sintonia si ha singhiozzo non infre¬ 
quentemente nelle affezioni cerebrali, come 
emorragie con inondazione ventricolare, tuber¬ 
coli cerebrali, tumori bulbo-protuberanziali; si 
può avere, ed è stato ricordato, nelle emorra¬ 
gie meningee e in generale nelle sindromi da 
acuta compressione encefalica, nelle compres¬ 
sioni bulbari e del midollo cervicale superio¬ 
re, tanto che, in un caso di compressione cer¬ 
vicale (Dandy e Lévy-Valensi), la puntura 
lombare e l’evacuazione di una certa quantità 
di liquor bastava ad alleviare per qualche tem¬ 
po la sofferenza. Stimolazioni del finnico nel 
I suo decorso possono accompagnarsi a singhioz¬ 
zo, per adenopatie, tumori, aderenze pleuriche, 
processi polmonari ; così pure stimolazioni nel¬ 
le sue terminazioni, come in occasione di pro¬ 


cessi- specialmente infiammatori diaframmatici 
sia sotto che sopradiaframmatici, ascessi, tu¬ 
mori, affezioni epatiche e polmonari acute; in 
processi acuti peritoneali la sua presenza è la 
regola. Ma si può avere singhiozzo, in affe¬ 
zioni addominali le più diverse, sia che esista 
lesione del peritoneo, sia che essa manchi. Un 
caso di singhiozzo ostinato, ribelle a qualsiasi 
cura, prolungato per molti giorni, fu descritto 
da Heidenein in occasione di un tumore della 
coda del pancreas, constatato alla laparatomia 
esplorativa; può il singhiozzo comparire insi¬ 
stente nelle intossicazioni croniche, come nelle 
insufficienze epatiche, renali, epatorenali. Du¬ 
rante la convalescenza di alcune malattie tos¬ 
sinfettive, il singhiozzo talora sopravviene osti¬ 
nato ed esasperante. Uno di noi ha ricordo di 
qualche caso di colera, che, durante la con¬ 
valescenza, senza che vi fossero segni di irri¬ 
tazione peritoneale, ebbe singhiozzo scuotente 
ed ostinato per giornate intiere. 

Ma il singhiozzo è correntemente, in tutti i 
trattati, descritto come una delle manifesta¬ 
zioni frequenti e psichicamente contagiose del- 
l 'isteria. Scorrendo la letteratura, specialmen¬ 
te del passato, si trova ogni anno ricordata 
l’evenienza clinica o descritta la piccola epide¬ 
mia di singhiozzo di origine isterica. Concor¬ 
demente i neuropatologi danno alcune carat¬ 
teristiche, le quali dovrebbero servire a distin¬ 
guere il singhiozzo, espressione di lesione or¬ 
ganica, dal singhiozzo, espressione di malat¬ 
tia funzionale, senza base anatomica. Oltre 
alla sintomatologia generale dei malati e alla 
presenza di stigmate isteridhe, il singhiozzo si 
associa d ordinario in isterici con gastralgie, 
per una causa lieve, qualche volta per l’inge¬ 
stione di un alimento comune: è un singhioz¬ 
zo rumoroso, ma, se anche dura a lungo, non 
determina quello stato di penosa sofferenza, 
che si vede negli organici o negli intossicati: 
predilige il sesso femminile, e, talora nelle 
comunità, collegi, per es., si diffonde rapida¬ 
mente, per contagio psichico. Scompare con la 
suggestione e talora con la persuasione. Con 
tali caratteri i neuropatologi hanno distinto 
1 isterico dalle altre forme di singhiozzo; ma 
se si riflette con analisi critica, sulle descri¬ 
zioni del passato, quando si era sotto l’influen- 
£ za delle idee di Charcot, il quale aveva certo 
ingigantito il capitolo dell’isteria, ed in esso 
aveva incluso tutte quelle manifestazioni che, 
non chiare per loro natura, non presentavano 
una dimostrabile base anatomica, si intuisce 
come sotto il nome di singhiozzo isterico sono 
passati e casi sporadici di singhiozzo ostina¬ 
to da causa non ben chiara ed epidemie lente 
e tenaci di singhiozzo, in mezzo. a popolazioni 
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e a comunità : y sulla natura di esso, sebbene 
un giudizio sicuro non si possa ancora dare, 
per mancanza di dati precisi, il dubbio però 
può essere avanzato. 

Da tutte queste varietà di singfliiozzo deve 
essere distinto il singhiozzo epidemico, che non 
è sintoma ma ha la sua individualità clinica. 

Individualità clinica è conferita al singhioz¬ 
zo epidemico da comuni caratteri che assume 
l’affezione, nei singoli malati, sia nell’insor¬ 
genza, sia nel decorso, sia nel declinare della 
forma morbosa epidemica; dalla indipendenza 
infine da qualsiasi malattia nota o dallo stato 
precedente del malato. La durata, i disturbi 
locali e generali di poco variabili/ delimitano 
quasi i confini, entro i quali la entità noso- 
logica si svolge. Non ha relitti notevoli, se si ' 
eccettui 1 astenia, non ha nella maggior parte 
dei casi complicanze o successioni morbose. 
Negativa la cura, ignota la natura e gli ele¬ 
menti patogenetici. E si può questa specie 
particolare di singhiozzo, che dà nome alla 
malattia, ben differenziare da tutte le varietà 
di singhiozzo sintomatico enumerate, anche 
quando queste siano l’espressione quasi mono- 
sintomatica dell’affezione. Nei nostri malati, 
così come nei malati di altri autori, in qua¬ 
lunque regione le osservazioni siano avvenu¬ 
te, l’esame clinico degli organi anche minuto, 
eia completamente negativo; non segni di una 
qualsiasi nota intossicazione, non affezioni vi¬ 
scerali a base del singhiozzo stesso. Nè potreb¬ 
be, come in tanti casi precedenti, essere chia¬ 
mata in causa l’isteria, poiché sia nei nostri 
casi, come in quelli degli altri non v'erano 
note d isterismo, la malattia predominava tra 
gli uomini e spesso tra uomini di età, i quali 
non avevano precedenti morbosi nervosi, ri¬ 
sparmiava quasi il sesso femminile tanto che 
sia tra le nostre che tra le osservazioni di 
Pisani non si ritrova una sola donna; il sin¬ 
ghiozzo senza essere rumoroso e teatrale era 
causa di viva sofferenza, non si dffondeva per 
contagio, che potesse essere sospettato come 
contagio psichico, poiché tra l’uno e l’altro 
caso, se anche si potevano rintracciare con 
accurato esame dei rapporti, non v’era stata 
comunione di abitudini, per le quali il contagio 
psichico più facilmente prende piede. Inoltre 
in parecchie osservazioni circondate da ogni . 
garanzia, con il singhiozzo era insorta contem- * 
poraneamente la febbre modica, che aveva ac¬ 
compagnato lo strano disturbo, con senso di 
malessere e di prostrazione per tutto il decor¬ 
so, e che era contemporaneamente cessata, 
così da far ritenere alle sintomi di sofferenza 
generale, febbre e singhiozzo fossero esponen¬ 
ti di una medesima affezione morbosa. 


Non solo adunque il quadro clinico unifor¬ 
me ed indipendente da affezioni a noi note 
stabiliva l 'individualità clinica della malattia , 
ma bastava a conferire al quadro le note di 
una malattia tossinfettiva per la faringite, per 
ìa febbre, per lo stato generale, per lo stato 

di astenia consecutivo. - ’ j 

0 

Il carattere epidemico. 

La sensazione di trovarsi davanti ad una 
malattia a carattere infettivo era ancora con¬ 
validata dal diffondersi nella stessa città, nel¬ 
le regioni vicine, da una ad altra nazione. 
Questa propagarsi, se pure lento ed irregola¬ 
re, ma con le stesse note, si può ricostruire 
dalle notizie fissate nella letteratura medica. 
Compare a Vienna nel 1919, in Italia verso la 
fine del ‘19 e primi mesi del ’20, con una ripe¬ 
tizione coi primi rigori dell’inverno del ’20 in 
altre città; in Francia nei primi mesi e nei 
successivi del 920. Nel diffondersi della curio¬ 
sa affezione, che richiama l'attenzione dei 
medici e degli igienisti, alcuni vedono il con¬ 
tagio, altri sono indotti solo a sospettarlo, 
per la mancanza di rapporti immediati tra i 
vari colpiti e per la mancata diffusione in 
mezzo a popolazioni agglomerate. Così mentre 
a Pisani, come a noi stessi appare, non diret¬ 
tamente contagioso, Logre e Heuyer citano 
qualche caso in cui il contagio può a ragione 
essere sospettato. Se pure ad ogni modo al¬ 
cune osservazioni si prestano ad essere così in¬ 
terpretate, nella massima parte dei casi e nel 
concorde concetto degli studiosi il singhiozzo 
epidemico non è apparso decisamente conta¬ 
gioso. 1 

Il singhiozzo epidemico è malattia m ova? 

Lo spunto storico sul singhiozzo epidemico 
non è lusso di studio, dacché la conoscenza 
storica può dilucidare i rapporti eventuali con 
qualche malattia di recente largamente stu¬ 
diata, con la quale da molte fonti autorevoli 
suole essere messo in stretto rapporto. Tra¬ 
scuro le antiche piccole epidemie di singhioz¬ 
zo, che qui e li si vedono citate, trascuro i casi 
sporadici di singhiozzo temporaneamente osti¬ 
nato, senza causa apprezzabile: di epidemie 
di singhiozzo ne sono citate nella letteratura 
e non poche. Ricordo che nel ’96 il dott. Abeles, 
della Clinica del prof. Nothnagel, descrisse 
una epidemia di singhiozzo in una scuola e 
che i caratteri fondamentali di esso hanno 
una suggestiva corrispondenza col singhiozzo 
da noi osservato, se pure l’interpretazione 
deil’A. appare diversa (isteria), a malgrado 
della durata dell'epidemia per circa 9 mesi. 

Il primo accesso di singhiozzo avveniva in ge- 
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nera le dopo il pranzo; il singhiozzo resisteva 
al trattamento comune. 

Altra epidemia di singhiozzo descrisse il dot¬ 
tor Berdach alla Società medica di Vienna il 
189». Su 35 allieve 16 ne furono colpite; gli 
spasmi cessavano durante la notte, non pote¬ 
vano essere soppressi dalla volontà e resiste¬ 
vano a tutti i trattamenti. L A. trovava ohe la 
maggior parte dei colpiti era anemica e che 
due delle colpite, avevano note di isterismo: 
ancora qui la osservazione clinica risentiva 
le influenze della grande scuola francese, che 
all'isterismo attribuiva, senza critica eccessi¬ 
va, manifestazioni le più diverse e più inespli¬ 
cabili. Ancora nell'89 si Iha nozione di una epi¬ 
demia di singhiozzo, che si diffuse largamen¬ 
te in un distretto della Russia, e di cui ci 
diede notizia Su lima. 

Il singhiozzo in forma epidemica non è 
adunque una novità: esso ha fatto in varie 
regioni comparsa irregolare, ma la sua fu¬ 
gacità breve traccia ha lasciato nella lettera¬ 
tura e nella memoria degli uomini. Le tera¬ 
pie contro il singhiozzo ostinato si trovano 
però ad ogni passo largamente riportate nei 
giornali medici, perchè qualche caso spora¬ 
dico di singhiozzo essenziale è sempre esi¬ 
stito e solo ogni tanto l'ondata epidemica, 
nè importante nè impressionante, è passata 
sulle popolazioni, abitanti le regioni più di¬ 
verse. 

Ai nostri occhi il singhiozzo epidemico non 
è malattia nuova; .forse i casi sporadici non 
sono che il tenue filo, che lega l’una all’altra 
le brevi epidemie. 

Ma dopo d’invasione epidemica influenzale 
e l’ondata epidemica di encefalite, che tanta 
dolorosa orma lascia nelle popolazioni colpi¬ 
te, l’attenzione dei medici è stata sollecitata a 
trovare rapporti e legami tra le manifestazio¬ 
ni morbose ritenute come nuove o rare o 
strane. A proposito dei rapporti tra influenza 
ed encefalite ancora vivo e lontano dall’essere 
risoluto è il dibattito; per i rapporti tra sin¬ 
ghiozzo epidemico ed encefalite, sebbene auto¬ 
revoli osservatori abbiano data la loro opi¬ 
nione favorevole alla identità delle due ma¬ 
lattie, noi riteniamo che ancora l'ultima pa 
rola non possa essere detta. 

•Rapporti tra singhiozzo epidemico 

ED ENCEFALITE EPIDEMICA. 

Crediamo opportuno per l'importanza cli¬ 
nica dell’argomento analizzare gli argomenti 
che militano in favore e contro il supposto ed 
affermato rapporto. 

Gli elementi, portati a favore di un nesso 
che leghi il singhiozzo epidemico all’encefali¬ 


te, o che addirittura identificano le due forme 
morbose sono d'ordine epidemiologico e d’or¬ 
dine clinico. 

Economo per il primo rilevò che l'epidemia 
di singhiozzo a Vienna precedeva di poco la 
epidemia di encefalite in Italia, ma soggiun¬ 
geva che non era possibile affermare, ma solo 
di notarne i rapporti, e lasciava la decisione 
alle osservazioni ulteriori. La stessa osserva¬ 
zione si può estendere all’epidemia in Fran¬ 
cia, in cui casi di singhiozzo epidemico com¬ 
parvero mentre erano divenute frequenti le 
forme di encefalite caratterizzate da mioclo- 
nie. Ed in comune, nel dato epidemiologico, 
esisteva, come giustamente rileva il Micheli, 
il saltuario presentarsi qua e là della mag¬ 
gior parte dei casi, senza un apparente lega¬ 
me tra di essi. Per alcuni ha costituito ele¬ 
mento di un certo peso la novità della forma 
morbosa, in coincidenza di una polimorfa ma¬ 
lattia, che sul principio si ritenne pure nuova, 
ma che ha potuto essere identificata con epi¬ 
demie del passato ed unificata nella sua pro¬ 
teiforme figura, dopo uno studio analitico di 
casi, i quali non sembrava avessero tra di loro 
alcun apparente legame. Così un dato clinico 
si aggiungeva nella discussione, per coloro i 
quali videro nel singhiozzo epidemico una for¬ 
ma anomala, larvata, o addirittura una for¬ 
ma clinica dell’encefalite letargica. Il singhioz¬ 
zo null’altro rappresenta, secondo essi, che 
una mioclonia del diaframma, e deve essere 
considerato come una forma monosintomati¬ 
ca di encefalite epidemica; in cui il virus dà 
lesione parcellare, e lascia indenne il restante 
asse cerebro-spinale. 

Dufour, Bernard propendono a ritenere che 
il singhiozzo sia una forma mioclonica del¬ 
l’encefalite; Lhermitte parla senz’altro di una 
forma singhiozzante dell’encefalite; anche Gau- 
tier propende per la natura encefalitica, e 
Micheli scrive che, sebbene non se ne abbia 
una sicura dimostrazione, tuttavia è sugge¬ 
stiva l’ipotesi che un nesso esista tra le due. 
forme morbose. Sicard è tanto convinto che il 
singhiozzo epidemico è una forma di encefa¬ 
lite, che fa ogni riserva pronostica dell’avve- 
nire dei malati di singhiozzo. 

Tali convinzioni sarebbero giustificate inol¬ 
tre da osservazioni cliniche isolate, che è uti¬ 
le ricordare, perchè tutti gli elementi siano 
vagliati nel loro vero significato e valore. 

Dufour e Bernard videro il singhiozzo com¬ 
plicarsi a fatti mioclonici, a torpore, in un 
caso, che ebbe esito fatale. Gautier trovò in 
un caso liquor normale, ma in un altro liquor 
con leggero aumento del glucosio, e quest'ul¬ 
timo carattere, secondo l’A., può essere utile 
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por ravvicinare le due forme morbose. An¬ 
che Micheli vide dopo poco tempo da un 
classico singhiozzo, in due casi tra i tanti 
osservati, svilupparsi le note classiche della 
encefalomielite. Sicard che, notando il poli¬ 
morfismo dell’encefalite, ne riconosce anche 
delle modalità ambulatone, trova, in una pri¬ 
ma nota, che degli stretti legami di parentela 
se non di identità esistono tra encefalite e 
singhiozzo epidemico, ma in una seconda nota 
egli ritiene il singhiozzo uno degli episodi clas¬ 
sici dell’encefalite e porta i tre casi, da noi già 
citati, a riprova della sua credenza. Rivet e 
Lipschitz, su 30 casi osservati, in uno videro 
la malattia evolvere come encefalite epidemi¬ 
ca, e Nettar, in seguito alla comunicazione di 
queste evenienze cliniche, afferma: la relazio¬ 
ne tra questi singhiozzi con l’encefalite epi¬ 
demica non sembrerebbe dubbia! Stahelin tro¬ 
va rapporti di identità tra le due malattie e 
ricorda a riprova lo sviluppo successivo di una 
epidemia di paralisi oculari, di singhiozzo ed 
insieme di casi di encefalite epidemica. Gerst- 
mann giunge, come Lhermitte, a distinguere 
una forma di encefalite caratterizzata da sin¬ 
ghiozzo, Kahn, Barbier e Bertrand infine con 
grande disinvoltura parlano di un caso di sin¬ 
ghiozzo epidemico con reperto di lesioni ana¬ 
tomiche uguali a quelle dell’encefalite epide¬ 
mica, e ci descrivono una malata con una mo- 
noplegia iniziale nella quale, durante la ma¬ 
lattia, progressivamente fatale, si verificò, alla 
fine della vita, qualche accesso di singhiozzo; 
essi costruiscono un facile sillogismo: se il 
singhiozzo epidemico ha le stesse note istolo¬ 
giche (manicotti perivasali, ecc., ecc.) che suo¬ 
le mostrare l’encefalite, se clinicamente o sono 
eguali o una è un episodio dell’altra, tra sin¬ 
ghiozzo epidemico ed encefalite letargica non 
v ha differenza, la natura del processo mor¬ 
boso è identica. E Curtois-Suffit, senza con¬ 
trolli di autopsia, solo perchè un malato con 
una sindrome di singhiozzo perisce in 48 ore, 
parla di un singhiozzo epidemico fulminante, 
come di una encefalite fulminante! A tali os¬ 
servatori, cominciando da Economo, il quale 
peiò prudentemente non tira conclusioni, bi¬ 
sogna aggiungere altri che videro, durante il 
corso dell’encefalite, sorgere come episodio tran¬ 
sitorio il singhiozzo e quindi ritennero, come 
avviene per altre manifestazioni episodiche del- 
1 encefalite (ipersonno, ipercinesi, paralisi ocu¬ 
lari, ecc.\ che anche la mioclonia diaframma¬ 
tica, con singhiozzo, non fosse se non una en¬ 
cefalite parziale a manifestazione monosinto¬ 
matica. Osservazioni consimili ebbero a fare 
Achard e Rouillard. 

È opportuno accennare che tra gli autori che 


vollero ravvicinare il singhiozzo epidemico ad 
altre malattie epidemiche, il Logre, unico tra 
gli osservatori, trovò fenomeni grippali prece¬ 
dere il singhiozzo. Egli ritiene che il singhioz¬ 
zo sia una manifestazione grippale, e anche 
Laudi, spezzando le difficoltà che. avvolgono 
ancora oscuri problema, giunge alla conclu¬ 
sione che influenza, encefalite e singhiozzo epi- 
• demico hanno stretti legami e forse rappresen¬ 
tano manifestazioni diverse di uno stesso agen¬ 
te morboso. 

La natura encefalitica del singhiozzo epide¬ 
mico è adunque ritenuta possibile o addirit¬ 
tura certa da una serie di autorevoli studiosi. 

Se pure però nè numerosi nè forse così auto¬ 
revoli sono quelli che pensano diversamente, 
non meno numerosi, nè meno poderosi sono 
gli argomenti che militano contro la creden¬ 
za che il singhiozzo epidemico sia di natura 
encefalitica. Al solito si devono ricordare ra¬ 
gioni epidemiologiche e. ragioni cliniche. L’epi¬ 
demia di singhiozzo non ha precisa coinciden¬ 
za con 1 epidemia di encefalite : esso è insorto 
episodicamente, a Vienna, quando l’encefali¬ 
te era già stata osservata da Economo tre an¬ 
ni prima (1916); poco prima, secondo Econo¬ 
mo, che l'encefalite comparisse in Italia. Ma 
nemmeno questa affermazione è esatta, poiché 
già nei primi mesi del ’19 l’encefalite serpeg¬ 
giava in Italia e a Roma il mio maestro pro¬ 
fessor Ascoli ne aveva già denunziato due ca¬ 
si; in altre città, per comunicazioni verbali e 
per esperienza personale, già si erano verifi¬ 
cati dei casi di encefalite non riconosciuti nella 
loro natura che molto tardi. 

In Inghilterra ed in Francia era nota resi¬ 
stenza dell’encefalite e non si parlava di sin¬ 
ghiozzo. La coincidenza epidemica, poiché in 
realtà l’encefalite esisteva quando il singhioz¬ 
zo epidemico fece la sua comparsa, deve es¬ 
sere limitata nella constatazione che il sin¬ 
ghiozzo epidemico è comparso come episodio 
fugace e transitorio, mentre una epidemia da 
encefalite si svolgeva; ma ora esso ha prece¬ 
duto, ora ha seguito, ora ha coinciso, ora è 
mancato del tutto. 

Si deve aggiungere che in molte città l’ence¬ 
falite ha continuato il suo corso epidemico, 
mentre del singhiozzo non era restato che il 
solo ricordo. La constatazione, anche così ri¬ 
dotta in limiti modesti, avrebbe un certo va¬ 
lore, se il singhiozzo epidemico essenziale fos¬ 
se comparso per la prima volta coincidendo 
anche parzialmente con l’epidemia di encefa¬ 
lite o se, ricordato in passato, esso si fosse ac¬ 
compagnato a quelle sindromi (nona, corea 
elettrica, corea maligna) che attualmente si 
tende a considerare come passate epidemie di 
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encefalite epidemica. Ma si ha notizia di sin¬ 
ghiozzo epidemico e in comunità (scuole) ed in 
intere regioni (Russia) senza che contempora¬ 
neamente la letteratura del tempo accenni a 
sindromi morbose a carattere epidemico ricor¬ 
danti l’encefalite. Aggiungo ancora che biso¬ 
gna tenere in una certa considerazione anche 

1 casi di singhiozzo sporadico essenziale, i qua¬ 
li possono eventualmente rappresentare il le¬ 
game tra una e l’altra epidemia di questa cu¬ 
riosa affezione. Il fattore epidemico che ha 
portato molta suggestione nel ravvicinare il 
singhiozzo epidemico all’encefalite, perde al¬ 
quanto del suo valore, se considerato alla stre¬ 
gua delle date precise e con quella critica che 
è garanzia, del criterio epidemiologico. 

Ma un argomento clinico di un certo peso, 
che ha portato a ravvicinare e per taluni ad 
identificare le due forme morbose, è dato dal¬ 
la simiglianza, e. forse dall’identità nel mecca¬ 
nismo di produzione, tra il singhiozzo epide¬ 
mico e la clonia diaframmatica, e dalle forme 
miocloniche in generale dell’encefalite epide¬ 
mica. Per la frequenza anzi della forma mio- 
clonica, durante l’epidemia di singhiozzo, al¬ 
cuni hanno creduto ad una forma incompleta 
o larvata. Il supposto virus dell’encefalite si 
sarebbe localizzato nel nucleo del frenico in. 
corrispondenza del 4° segmento cervicale, e, ir¬ 
ritandolo, avrebbe determinato la clonia dia¬ 
frammatica. 

Noi pensiamo che non è nemmeno esat¬ 
to il ravvicinamento dal punto di vista clini- 
co. Anzitutto la clonia diaframmatica non è 
evenienza frequente nel corso dell’encefalite: 
noi .abbiamo visto molti casi in clinica, sui 
quali ha riferito esaurientemente il prof. Sa¬ 
batini, nei quali esistevano le caratteristiche 
clonie della forma elettrica, che colpivano 
specialmente i muscoli addominali: mentre in 
apparenza si poteva credere che il diaframma 
partecipasse allo spasmo clonico, l’esame ra¬ 
diologico ci portava a concludere che il dia¬ 
framma era indenne da qualsiasi movimento 
clonico. Ulteriori osservazioni ci hanno por¬ 
tato a riconoscere, in casi certamente rari, che 
la clonia diaframmatica può esistere e per 
qualche periodo della malattia predominare 
sul quadro clinico. In uno dei nostri malati, 
con forma mioclonica, episodii di contrazioni 
cloniche diaframmatiche rendevano penosissi¬ 
ma l’esistenza del malato. Abbiamo control¬ 
lato più volte radioscopicamente il fenome¬ 
no ed il diaframma risultava animato da con¬ 
trazioni cloniche totali improvvise, energiche. 

. Eccezionale nelle nostre osservazioni, il clono 
diaframmatico però si è sempre associato con¬ 
temporaneamente e successivamente ad altre 
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clonie manifeste. Nella generalità deji casi del 
singhiozzo la clonia diaframmatica è rimasta 
• isolata. Si aggiunga inoltre che in casi di 
clono accertato del diaframma come in quello 
citato noi non abbiamo constatato il singhioz¬ 
zo, come conseguenza necessaria di esso. Vero 
è che, a questo proposito si può notare che non 
sempie il clono è tanto efficace da provocare 
come conseguenza il singhiozzo (Micheli), ma 
si può anche pensare che il singhiozzo sia 
qualche cosa di più complesso, che non la sem¬ 
plice conseguenza della clonia diaframmatica. 
Il singhiozzo infatti è secondo i fisiologi una 
mioclonia freno-glottica, per cui Taria, preci¬ 
pitandosi attraverso la glottide chiusa, produ¬ 
ce un rumore caratteristico. L’analisi, che Ro- 
gei e Schulmann hanno fatto, per. mezzo delle 
grafiche, del fenomeno del singhiozzo, mostra 
in realtà che in esso figurano due tempi : un 
primo costituito da una espirazione forzata, 
un secondo dalla inspirazione brusca e forza¬ 
ta che era fino a poco tempo fa considerata 
come la vera caratteristica del singhiozzo; l'a¬ 
nalisi inoltre ha mostrato tutta la irregolarità 
respiratoria che intercede fra uno e l’altro col¬ 
po di singhiozzo. A chi tenti di riprodurre il 
singhiozzo, infine apparirà manifesto che alla 
contrazione brusca volontaria del diaframma 
è necessario associare un particolare atteggia¬ 
mento della glottide, se si vuole produrre il 
singolare rumore che si chiama singhiozzo. 
Ora la pura mioclonia diaframmatica non ba¬ 
sta secondo noi a produrre il singhiozzo, quan¬ 
do non si associ il particolare atteggiamento 
della glottide, che è movimento associato, e 
non conseguenza della vigorosa clonia diafram¬ 
matica; il singhiozzo è uno di quei complessi 
movimenti alla cui produzione cooperano or¬ 
fani diversi; si può perfino pensare, per ana¬ 
logia con quanto si è fatto per altri comples¬ 
si in fisiologia, alla esistenza di un partico¬ 
lare centro del singhiozzo, movimento comples¬ 
so, forse situato in vicinanza del centro del 
frenico, forse da esso lontano stimolabile per 
cause svariate. Solo così si potrebbe spiegare 
la molteplice patogenesi e le numerose condi¬ 
zioni morbose che producono lo stesso conse¬ 
guente complesso sintomatico. Affermare adun¬ 
que cttie clono diaframmatico dell’encefalite e 
singhiozzo sono la stessa cosa, è allontanarsi 
dalle cognizioni di fisiologia e dall’esperienza 
clinica. 

Ma il ravvicinamento clinico è poggiato su 
alcuni elementi, sui quali a noi piace di in¬ 
sistere: sono citati casi in cui il singhiozzo 
ha preceduto nello stesso soggetto la com¬ 
parsa della sindrome classica dell’encefalite 
epidemica, casi di questa malattia che hanno 
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presentato, durante il decorso, episodi di sin¬ 
ghiozzo. Se la prima osservazione avesse una 
certa frequenza nell’esperienza degli autori, 
essa acquisterebbe un reale valore in consi¬ 
derazione specialmente della proteiforme fisio¬ 
nomia dell’encefalite epidemica nel suo cor¬ 
so; è noto oramai che una encefalite letargi¬ 
ca passa in mioclonica, in coreica, in parali¬ 
tica, oppure che tutti questi episodi possono 
intrecciarsi insieme sì da costituire un com- 
plesso quadro, partecipante delle sindromi 
episodiche; il singhiozzo dovrebbe essere ag¬ 
giunto ai tanti episodi che si intrecciano e 
si seguono. Ma v'ha chi non ha visto mai pre¬ 
cedere l’episodio singhiozzo nelle encefaliti os¬ 
servate (Pisani, Sabatini, ecc.); noi stessi, nel¬ 
la nostra esperienza, oramai da casi numero¬ 
si non ricordiamo nessun ammalato di ence¬ 
falite nel quale il singhiozzo abbia figurato 
nella storia. Poche osservazioni sicure avreb¬ 
bero però il loro valore, se durante tutta l’e- • 
pidemia di encefalite ogni tanto, in casi par¬ 
ticolari, fosse comparso l’episodio singhiozzo: 
invece il singhiozzo è stato osservato in coin¬ 
cidenza con l’encefalite proprio quando l’epi¬ 
demia di singhiozzo si propagava per tutte le 
regioni; nessuno potrà negare che è suggesti¬ 
vo piuttosto pensare ad una coincidenza, quan¬ 
do si rifletta che in quasi tutti i rimanenti 
casi di singhiozzo epidemico il decorso clinico 
è stato semplice, uniforme, senza esiti letali 
e senza postumi a. differenza dell'encefalite. 

Alla coincidenza fanno pensare le cifre por¬ 
tate dagli autori come percentuali: uno di 
encefalite su trenta casi di singhiozzo, due 
casi di osservazione di Micheli, pochi casi in 
tutta la letteratura medica di fronte a molte 
migliaia di encefalitici. Che poi, come qualcu- 
. no ha rilevato, durante l’encefalite si possa 
verificare qualche colpo di singhiozzo od an¬ 
che un periodo di singhiozzo ostinato, nessu¬ 
no si meraviglierà; una tale evenienza noi ab¬ 
biamo ricordato in molte affezioni del siste¬ 
ma nervoso, con localizzazioni le più svariate 
per cause le più differenti. Una diversa in¬ 
terpretazione non sarebbe giustificata, data 
la rarità, concordemente riconosciuta, di qual¬ 
che colpo di singhiozzo, insorgente nel decorso 
dell’encefalite. . , 

Per quanto si parli di forma larvata, di 
forma parziale, noi dobbiamo ravvicinare le 
note fondamentali delle due malattie , se vo¬ 
gliamo dal confronto ritrarre utili ragguagli 
per una qualche conclusione. 

E doveroso non prescindere dalle gravi con¬ 
seguenze che l’encefalite, anche quando ha 
decorso mite e con le più modeste espressioni, 
lascia nei soggetti che ne sono colpiti, anche 
a lunga distanza di tempo. L’esperienza ora¬ 


mai dolorosa ci ‘ha fatto più prudenti sull’av¬ 
venire lontano degli encefalitici. Noi abbiamo 
veduto encefalitici con sintomatologia solo di 
ipersonno e di transitorie paralisi oculari re¬ 
stare come imbambolati per anni, abbiamo vi¬ 
sto fugaci paresi lasciare stati di ipotonia 
permanente; tutta resistenza e la vita di re¬ 
lazione del malato di encefalite restare du¬ 
ramente colpita e risentire lungamente le 
tracce, di qualunque forma anche lieve, si sia 
trattato. Ora è l’iqsonnia durante la notte e 
l’inversione 4 del sonno, ora è l’apatia, ora è la • 
sindrome dolorifica, ora la sindrome ipertoni- 
ca, quando la forma mioclonica non divenga 
cronica, quando si costituisca il parchinsoni¬ 
smo postencefalitico, che annulla delle esisten¬ 
ze prima attive o esuberanti. Invece il sin¬ 
ghiozzo epidemico passa lasciando per qualche 
giorno un po’ stanco il malato e poi più 
niente, la salute ritorna nella sua integrità. 

Le forme miocloniche dell’encefalite epide¬ 
mica sono per lo più di una pertinacia esa¬ 
sperante, durano dei mesi, se pure non sempre 
fissate su uno stesso gruppo muscolare: l’ope¬ 
ra de.i medici ha tentato tutte le vie, senza 
resultato alcuno, pur di attenuare le contra¬ 
zioni cloniche che rendono dolorosa la gior¬ 
nata del malato. Nel caso del singhiozzo il 
virus dell’encefalite si contenterebbe di stimo¬ 
lare per pochi giorni il centro del frenico o il 
centro del singhiozzo e poi si esaurirebbe sen¬ 
za lasciar traccia di sè, senza nemmeno sfio¬ 
rare i centri vicini, senza nemmeno dare una 
parestesia, un accenno ad una paresi, una 
clonia di un gruppo muscolare. Pur tenendo 
nel dovuto conto tutta la variabilità delle sin¬ 
dromi cliniche, legate ad uno stesso agente 
morboso, per cui, dalle forme fulminanti si va 
alle forme ambulatone d’una stessa malattia, 
noi dobbiamo fare osservare che le note fon¬ 
damentali degli effetti del virus encefalitico, 
quali noi per ora siamo abituati a conside¬ 
rare, mancano nel singhiozzo epidemico. 

Nè vale citare il caso di Khan, Barbier e 
Bertrand: su di essi l’analisi clinica non può 
senz’altro portare alle conclusioni semplicista 
alle quali sono giunti gli autori. Quando 
Kahn, Barbier e Bertrand affermano che il 
reperto anatomico di un caso di singhiozzo 
epidemico è stato identico a quello' - dell’en¬ 
cefalite epidemica essi trascurano il dato di 
fatto che la malattia la quale portò a morte 
rinferma si iniziò con una paralisi dell’arto 
superiore e che tra le note dominanti dell’en¬ 
cefalite si ebbe solo cqme breve terminale un 
episodio di singhiozzo: è più consentaneo al 
ragionamento clinico affermare, come in tante 
altre occasioni si è fatto, che nel decorso del¬ 
l’encefalite vi può, come nelle malattie cere- 
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brali più svariate, osservarsi il singhiozzo an¬ 
zi che parlare senz’altro di singhiozzo epide¬ 
mico e concludere per, l’identità ! 

Se noi volessimo dalle nostre esperienze de¬ 
durre un argomento contrario alla possibilità 
di ravvicinare il singhiozzo epidemico all’en¬ 
cefalite, potremmo dire che l’inoculazione in 
uomo del liquor e del lavaggio faringeo filtra¬ 
to, che, a parere dei ricercatori, sono mate¬ 
riale contenente il virus encefalitico, sono riu¬ 
scite senza effetto. Ma noi stessi ricordiamo 
che le vie di inoculazione da noi seguite non 
sono le più favorevoli per trasmettere l’infe¬ 
zione, almeno in animale, e che le nostre ri¬ 
cerche, più che aprire un orizzonte, chiudono 
forse, come tante ricerche negative, solo una 
strada. • 

Non ci fermiamo a discutere il parere di 
coloro che pensano ad un legame tra influen¬ 
za è singhiozzo epidemico: le osservazioni 
dello stato grippale precedente al singhiozzo 
• è osservazione di Logre e Heuyer, non con¬ 
fermata dagli altri, non rispondente alla ge¬ 
neralità delle nostre osservazioni; d’altra par¬ 
te non basta una faringite o‘ dei fenomeni ca- 
tairali, che sappiamo quanto siano comuni 
alle malattie da infezione, per parlare sen¬ 
z'altro di grippe a forma frenica! 

Il vero si è che gli elementi che noi posse¬ 
diamo allo stato attuale delle conoscenze non 
ci consentono di trarre conclusioni sicure; cer¬ 
to noi non possiamo per ora accettare tutti i 
ravvicinamenti e tanto meno le identità, che 
finora sono state affermate da molti studiosi: 
il singhiozzo epidemico resta una curiosa sin¬ 
drome, a tipo di malattia da infezione, scar¬ 
samente contagiosa, di cui l'essenza a noi 
sfugge. Le indagini etnologiche forse un tempo 
ci potranno fare affermare con sicurezza quel¬ 
lo che pei ora è il prodotto della rigorosa os¬ 
servazione clinica ed epidemiologica, che cioè 
gli elementi a nostra disposizione ci fanno 
apparire il singhiozzo epidemico come qualche 
cosa di essenzialmente differente dell’encefa¬ 
lite epidemica. In tale convinzione, che discor¬ 
da da quella espressa da autorevoli osserva¬ 
tori, noi siamo venuti dopo avere vagliato con 
serena critica i fatti e le analogie finora pro¬ 
spettate. 

Sommario. 

Gli AA. prendono occasione da una piccola 
epidemìa di singhiozzo, osservato a Roma, per 
abbozzare il quadro clinico della curiosa sin¬ 
drome morbosa. 

Da quattro casi, ricoverati nella Clinica me¬ 
dica di Roma, su 12 soggetti essi tentano, con 
riniezione di sangue in foto e filtrato, di liquor, 
di filtrato per candela Berkefeld N, dell’acqua 
di lavaggio faringea, la trasmissione da uomo 


ad uomo. Tutte le inoculazioni sono restate 
negative. 

Gli AA., in-base a dati epidemiologici e cli¬ 
nici, discutono i rapporti che possono inter¬ 
cedere tra singhiozzo epidemico ed encefalite 
epidemica: prendono occasione per annovera¬ 
re le malattie che possono avere come sintoma 
il singhiozzo, per ricordare le epidemie di 
singhiozzo del passato. Dopo una minuta ana¬ 
lisi e critica degli argomenti addotti in fa¬ 
vole della tesi dell’identità tra singttiiozzo ed 
encefalite, tra singhiozzo epidemico ed influen¬ 
za, gli AA. propendono, pur con le dovute ri¬ 
serve, a ritenere che il singhiozzo epidemico 
non costituisce una forma di encefalite epi¬ 
demica o di influenza e *che con esse anzi 
non mostra di avere stretti rapporti epide¬ 
miologici e clinici. 


LAVORI CONSULTATI. 

Abeles. Wiener Klin. YVoch., 1896, n. 17 D a- 

RouiLL ARD. B. et xM. Soc. méd’ des 
Hop. Paris, 1920, n. 39, pag. 1513. 

Berdach. Rif. in Semaine méd., 1897, pag 95 

“br pagasi 00 ' d6S HÒP - ParÌS ’ 192 °’ 

Cardarelli. Riv. Ospedaliera, 1920, n. 6, p 188 

CL r ERC et Mercieh. b. et M. Soc. Hòp. Pai 
ns, 1921, 15 apr. 

D pa°g UR 26 ? et M ' S0C ' d6S Hòp ' Paris - 192 °- 

Economo Àrch. Stiisses de Neur., 1920, voi. 6° 
fasc. 2°, pag. 276. 

Fl Ì920™i 13 6 Journal of 1116 A™- med. Ass., 

Froment et. Bocchi t. B. et M. Soc. des Hòp. 
Paris, 1920,i 13 aprile. 

GA 1920 ER ii PeVXle méd ' de ' a Suisse Romande ’ 

Gerstmann. Wien. klin. Woch., 1920, n. 3, pa- 
gina 165. ^ 

Kahn, Barbier, Bertrand B. et M. Soc. des 
Hop. Paris, 1921, n. 18. pag. 787. 

Lafosse. B et M. Soc. des Hòp. Paris, 1920, 
seduta 17 dicembre. 

Landi. Giorn. del Med. pratico, 1921, n. 3, p 7 
Lhermitte Presse méd., 1920, n. 93, pag. 916! 
Logre et Heuyer. Gazette des Hòp., 1920, nu- 
mero 106, pag. 1700. 

Micheli. Giorn. del Med. pratico, 1920, n 7 
pag. 1. 

Netter. B. et M. Soc. des Hòp. Paris, 1920 
9 die. pag. 1468. 

Pisani. Riv. Crit. di din. Med., 1920, n. 14, 
pag. 165. 

Fontano e Trenti. Potici., Sez. prat., 1920 nu¬ 
mero 47, 'pag. 1341. 

Reili.y. Journ. Amer. med. Ass., 1920 n 11 
Roger. Journ. des Pratic., 1920, n. 19 
Roger et Schullmann. Presse méd., Ì921 nu¬ 
mero 17, pag. 161. 

RtveY et I.rPSCHTTz. B. et M. Soc. des Hòp 
Paris, 1921, n. 1, pag. 8. 

Sabatini. Policlinico, Sez. Prat., 1920 
Sicard et Paraf. B. et M. Soc. des Hòo, Paris, 
19 w:) 0. 9 die.. nae\ 1464. 

Sigaro. B. et M. Soc. de$ Hòn. Paris, 1920, 23- 
30 gennaio. 

Strùmpell. Deut. med. Woch., 1920, n. 26. 
Sulima. St Petersb., 1889. 


1174 


IL POLICLINICO 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 


(Achard. 
1921 )i 



ica interlobare. 


Journal des praticiens, n. 20, anno 


Le vomiche si possono distinguere in to¬ 
raciche o extratoraciche a seconda della sede 
della raccolta di liquido che esse evacuano. 
Le prime, più frequenti, hanno origine da un 
ascesso, da un focolaio gangrenoso, da una 
cisti del polmone o da una pleurite incistata 
e frequentemente da una pleurite interlobare: 
le seconde possono provenire da ascessi o ci¬ 
sti del fegato, da ascessi da peritonite circo- 
scritta, da ascessi subfrenici, appendicolari, 
perinefritici ed eccezionalmente da ascessi 
freddi. 

La pleurite interlobare' è, secondo rAchard, 
una delle più frequenti cause della vomica. 
L’A. riferisce intorno a uno di questi casi. 

Si tratta di un uomo di 43 anni il quale 
fu colpito bruscamente da febbre accompa¬ 
gnata da brividi e da dolore intenso prima 
alla regione lombare destra, poi all’ipocon¬ 
drio; in breve però il paziente migliorò e la¬ 
sciò il letto dietro consiglio del medico che 
pensò essersi trattato di una crisi epatica. 
Senonchè, dopo 12 giorni dall’inizio della ma¬ 
lattia, nella notte il paziente fu sorpreso da 
un accesso di tosse durante il quale espetto¬ 
rò abbondantemente; dopo altri due giorni, 
persistendo sempre forte tosse e copiosa espet¬ 
torazione, fu ricoverato in ospedale. 

I segni funzionali e meglio ancora i segni 
fìsici portarono direttamente alla sicura dia¬ 
gnosi di vomica d’origine toracica. La palpa¬ 
zione del fegato e della regione della cistifel¬ 
lea non provocava alcun dolore nè faceva ap¬ 
prezzare alcuna tumefazione. Si costatava al¬ 
la base del polmone destro, .presso l’angolo 
della scapola, una ottusità accompagnata da 
abolizione del murmure vescicolare e del fre¬ 
mito vocale-tattile, senza soffio bronchiale, nè 
egofonia, nè pettiriloquia afona. L’esame ra¬ 
dioscopico, d accordo coi segni fìsici mostrò 
opacità di tutta la base polmonare destra fi¬ 
no al 3° superiore, opacità più netta in cor¬ 
rispondenza del seno costo-diaframmatico. Si 
trattava adunque di una pleurite della gran¬ 
de cavità : orbene le pleuriti dèlia grande ca¬ 
vita non danno vomica che raramente, mentre 
nel nostro caso si trattava di vera vomica e 
di espettorato purulento, verde giallastro, ta¬ 
lora fetido, emesso con la tosse e specialmente 
al. mattino. La puntura esplorativa dette un 
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risultato prezioso:‘praticata infatti al 6° spa¬ 
zio intercostale, dette esito a liquido citrino, 
leggermente torbido. Non era dunque questo 
il liquido espettorato e di conseguenza si eri 
di fronte a una pleurite della grande cavità 
aggiuntasi a una raccolta purulenta che si 
vuotava pei bronchi. 

Per conoscere la sede della raccolta che da¬ 
va luogo alla vomica, l’A. dovette ricorrere 
a un artifìcio particolare che rende grandi 
servigi per l'esame radioscopico: è questo il 
pneumotorace artificiale. L’A. infatti, otto gior¬ 
ni dall'inizio della vomica, praticò una pun¬ 
tina evacuatrice alla quale fece seguire im¬ 
mediatamente una insufflazione d’aria nel cavo 
pleurico.' Il liquido estratto era divenuto pu- 
ìulento, verdastro e fetido; conteneva polinu¬ 
cleari, cocchi e bacilli, senza anaerobi: furo¬ 
no estratti 400 cc. di liquido e 400 cc. d'aria 
furono insufflati. L’esame radioscopico, mercè 
questo artifìcio, dimostrò alia parte inferiore 
deli torace una zona chiara rispondente alla 
pneumosierosa, un apice che si schiariva sot¬ 
to i colpi di tosse ed infine un'ombra trian¬ 
golare di cui il. vertice corrispondeva all’ilo 

e la base alla metà inferiore della parete 
costale. 

•V 1 • 

Pi quj si potè formulare la diagnosi di vo¬ 
mica da pleurite interlobare che aveva, per 
contiguità, provocato una pleurite della gran¬ 
de cavità, prima siero-fibrinosa, poi purulenta. 

Le pleuriti interlobari con grande facilità 
si aprono nei bronchi, mentre raramente vi 
si aprono le pleuriti purulente della grande 
cavità, le quali tendono piuttosto a farsi stra¬ 
da attraverso la parete toracica (empiema di 
necessità). Questa differenza di comportamen¬ 
to è legata, secondo l’A., ai differenti rapporti 
della pleura generale e della ' pleura interlo¬ 
bare: nella grande cavità,‘un focolaio infiam¬ 
matorio della pleura è a contatto col paren¬ 
chima polmonare che offre un grande spesso¬ 
re, i di cui alveoli possono ostruirsi e formare 
una barriera di fronte all’invasione; nell’inter- 
lobo invece non c'è che un sottile strato di 
parenchima che separa la pleura dai grossi 
bronchi e che può essere con tutta facilità 
superato dal pus di un focolaio che si stabi¬ 
lisca nello spazio interlobare. 

Prima dell'uso dei raggi Rontgen, la dia¬ 
gnosi di pleurite interlobare, specialmente al 
suo inizio, era difficilissima: ciò si deve al 
fatto ohe la maggior parte dei sintomi di que¬ 
ste pleuriti sono ingannatori perchè dati dal 
polmone più che dalla pleura. L’inizio può 
essere brusco, talora lento e insidioso, ma- 
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sche rato da un precedente stato di congestio¬ 
ne polmonare o di broncopolmonite o di pol¬ 
monite. La febbre, la dispnea, il dolore, la 

tosse, non indicano per nulla la sede della 
lesione. 

I segni tisici'sono rari specialmente albini-, 
zio: si hanno rantoli umidi, sfregamenti, sof¬ 
fio bronchiale o respiro soffiante, una subot¬ 
tusità diffusa, silenzio respiratorio che rispon¬ 
de più o meno nettamente alla topografìa del- 
• le scissure interlobari., Ma siccome la pleu¬ 
rite può svilupparsi sia nella totalità dell'in- 
terlobo e sia in una parte soltanto di esso, e, 
siccome può debordare dall’interlobo, in modo 
simile al caso suddescritto, è cosa difficile 
precisare la topografìa interlobare dei sintomi 
i quali, del resto, per lo più non rivelano che 
lo stato del parenchima polmonale vicino. 

Un segno prezioso, messo in luce dal Dieu- 
lafoy, è quello che va sotto il nome di ottu¬ 
sità sospesa, cioè 1’esistenza di una zona ot¬ 
tusa tra due zone sonore al disopra e al di¬ 
sotto: ma questa ottusità sospesa non si co¬ 
stata sempre come mancò nel nostro caso a 
causa della complicante pleurite della grande 
cavità. D altro canto vi sono delle circostan¬ 
ze in cui si ha una ottusità sospesa e che non 1 
corrisponde a una raccolta interlobare: per 
es. nel caso di uno stomaco anormalmente 

disteso che spinga in alto una raccolta 
pleurica. * ' 

Lopo la vomica, che sopravviene dopo 8-10 
giorni di malattia e talvolta di più, i segni 
fisici possono modificarsi e diventare cavitari 
(soffio anforico,. gorgoglio); può nascere allora 
la confusione con una tisi galoppante e si è 
portati maggiormente verso quést’ultima ipo¬ 
tesi per il sopravvenire di emottisi che (co¬ 
me Dieulafoy ha descritto) sono frequenti nel¬ 
le pleuriti interlobari; Paspetto nummulare 
dell’espettorato e il frazionarsi della vomica, 

come ha potuto vedere lo stesso A., facilitarlo 
l'errore. 

La pleurite interlobare guarisce spontanea¬ 
mente in un.buon numero di casi, ma spesso 
l’evoluzione si fa prolungata, la febbre si riac¬ 
cende ad accessi, il malato indebolisce, divie¬ 
ne cachettico mentre s’impianta una infezio¬ 
ne ascendente delle vie aeree superiori fino 
al laringe per la continua espettorazione di 
pus putrido. ' 

Ma se la guarigione spontanea non è rara, 
non è men vero che la pleurite interlobare è 
una affezione di cui il prognostico deve essere 
sempie riservato. Non solo può avvenire la' 
morte pèr infezione generale ma la pleurite 
interlobare,* proprio quando guarisce, può la¬ 
sciare dei postumi di sclerosi polmonare o 


bronchiectasie portando seco così infermità 
permanenti. 

Ma col perfezionarsi della terapia la pro¬ 
gnosi di questa affezione è finche molto mi¬ 
gliorata.* 

9 

L’esame radioscopico non solo- ha facilitato 
la diagnostica ma ha anche dato valido aiuto 
al trattamento curativo. Una volta il tratta¬ 
mento chirurgico nella pleurite interlobare era 
molto azzardato per l'incertezza circa l'esat¬ 
ta sede della raccolta nell’interlobo; la deter¬ 
minazione di questa sede è oggi molto più 
facile sopratutto se ci si vale dell'insuffla¬ 
zione d aria nel cavo pleurico. 

La pneumosierosa ha poi, per suo conto, 
il vantaggio di contribuire spesso alla gua¬ 
rigione senza intervento. La compressione del 
polmone da. parte, dell'aria insufflata spreme 
in qualche modo la cavità interlobare e ne 
vuota il contenuto; questa cavità si restringe 

e la sua cicatrizzazione ne è pertanto abbre¬ 
viata. 

La putridità del contenuto della cavità, che 
è inevitabile dopo la vomica, è incontestabil¬ 
mente uno dei più grandi pericoli per il pa¬ 
ziente; si sono quindi escogitati diversi metoctf 
di medicazione antiputrida locale fra cui le 
iniezioni intratracheali di antisettici: a que¬ 
sta antisepsi locale si è inoltre aggiunta una 
antisepsi generale e, poiché sono stati rinve-' 
miti talora nell'espettorato dei fuso-spirilli, 
si è iniettato nel sangue il rimedio chemio¬ 
terapico efficace: l’arsenobenzolo. Recentemen¬ 
te poi si è anche iniettato il siero antigan- 
grenoso usato contro la gangrena traumatica. 

Nei caso suddescritto, dopo aver praticato 
1 insufflazione della grande cavità pleurica, 
l'A. mantenne la pneumosierosa reiniettando 
aria : ivi iniettò inoltre x olio etereo gomeno- 
lat-o che, siccome non venne rigettato con la 
vomica, permise anche di stabilire l’assenza 
di qualsiasi comunicazione -tra la raccolta in¬ 
teriobare e la grande cavità. Furono infine 
praticate a dovuta distanza tre iniezioni di 
siero antigangrenoso polivalente , che però non 
modificarono la fetidità dell’espettorato. 

Sotto l’influenza di questa combinazione di 
mezzi terapeutici l’espettorato diminuì di 
quantità e divenne meno purulento/ lo stato 
generale migliorò. 

Riguardo al versamento purulenfo della 
grande cavità che non solo conteneva lo pneu- 
mococco ma anche altri microbi (cocchi e ba¬ 
cilli), si riassoi'bì perfettamente. 

Si tratta qui adunque di un ottimo risul¬ 
tato terapeutico, quando *si consideri la len¬ 
tezza abituale con la quale si ottiene la gua¬ 
rigione spontanea della pleurite interlobare 
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anche quando non si complichi con una pleu¬ 
rite generalizzata. Non merita minore inte¬ 
resse la guarigione rapida della pleurite pu¬ 
rulenta della grande cavità con semplici inie¬ 
zioni di olio etereo gomenolato. 

Il paziente, di cui sopra, fu riveduto dopo 
circa tre mesi in buona salute mentre poteva 
agevolmente esercitare il faticoso mestiere di 
fabbricante di carrozze. 

E. Benedettelli. 

CHIRURGIA. 


Sul trattamento delle fistole 



onari. 


(C. Ritter. Munck. mediz. Woch., num. 17 

'29 aprile 1921). 

Per guarire le fìstole che residuano all’a 
pertura .operatoria degli empiemi esiste solo 
un mezzo: abolire la cavità che residua nel 
torace tra lo scheletro e la pleura polmonare. 
Se, senza aver prima raggiunto tale effetto 
si lascia che la. fìstola si chiuda, nella cavità 
si raccoglie di nuovo del pus che o si ritrova 
spontaneamente una via di uscita o deve es¬ 
sere di nuovo evacuato con un’operazione. 

Per chiudere la cavità empiematica dispo¬ 
niamo di due modi: 

1° Avvicinare una all’altra le pareti della 
cavità per ottenere che esse aderiscano e si 
saldino tra loro così che la secrezione cessi 
e la fistola si chiuda. 

Ciò si può raggiungere o mobilizzando la 
parete toracica o mobilizzando il polmone o 
paralizzando il diaframma perchè non opponga 
più resistenza a che la pressione addominale 
lo avvicini al polmone o alla parete toracica. 

2° Riempire la cavità o con sostanze non 
viventi o con tessuti viventi. 


La mobilizzazione della parete toracica è il 
processo maggiormente eseguito. Essa viene 
ottenuta in un gran numero di modi che tut¬ 
tavia possono essere classificati in due gruppi. 
Nel primo tutte le coste che corrispondono 
alla cavità, talvolta sole, talvolta insieme con 
le parti molli, vengono asportate. Nel secon¬ 
do le coste vengono conservate, ma sezionate 
una dopo l'altra in uno o più punti, rispet¬ 
tando o non la pleura costale. 

Se si tratta di cavità piccole, l’intervento è 
lieve; ma se si tratta di empiemi estesi o to¬ 
tali il pericolo operatorio è considerevole e 
possono seguire suppurazioni da esaurire il 
paziente; cosicché da molti è stato consiglia¬ 
to di scomporre l’atto operativo in più tempi. 

Uno svantaggio che questa operazione, co¬ 


munque eseguita, lascia dietro di sè, è la de¬ 
formazione la quale pare grave non tanto per 
1 estetica quanto perchè essa esclude definì-, 
tivamente la possibilità che il polmone possa v 
col tempo riespandersi e riprendere la sua 
funzione. È da ricordare inoltre che alla se¬ 
zione dei nervi intercostali seguono paralisi 
di muscoli toracici e addominali e che queste 
concorrono ad aumentare il deficit funzionale 
che l’operazione lascia. 

Nel 1920 Sauerbruch e Perthes per Vaggiun- ■ 
gere lo scopo che si ha in mira nell’eseguire 
la resezione della parete toracica, proposero di 
interrompere definitivamente o transitoriamen¬ 
te il nervo frenico (frenicotomia, congelamen¬ 
to, blocaggio del n. frenico). Certamente la fre¬ 
nicotomia ha per effetto un dmpiccolimentó 
della cavità toracica, ma non sufficiente per 
abolire le grandi cavità. Tuttavia essa appare 
indicata per quelle cavità che sono situate vi¬ 
cino al diaframma come complemento di altri 
procedimenti operatori. 

La mobilizzazione del- polmone si è provo¬ 
cata per mezzo della pressione negativa nei 
modo che Perthes aveva già con successo indi¬ 
cato nel trattamento dell’empiema acuto. Suc¬ 
cessi si sono ottenuti anche con ésercizi respi¬ 
ratori (Vogel), con ventose (Nordmann, Hàrkl), 
con pompe ad acqua, con sifoni (Perthes, Sei- 
dei), con apparecchi a pressione differenziale 
(Sauerbruch). Quante utili possano riuscire 
questi espedienti è dimostrato dal fatto che 
nella clinica di Perthes furono curati con essi 
23 empiemi inveterati riuscendo a guarirne 
20. Tuttavia questi processi trovano limitazio¬ 
ne nel fatto che, se la pleura polmonare è 
molto ispessita, non si riesce a ottenere che un 
impiccolimento della cavità, ma non quella 
obliterazione che è necessaria perchè la pleu¬ 
ra parietale e viscerale possano saldarsi. 

Molto più efficace è l’asportazione della pleu¬ 
ra polmonare ispessita, lo scortecciamento pol¬ 
monare secondo Delorme. Se esso riesce, il 
polmone si libera d’un colpo dei suoi legami 
e torna a funzionare mentre, per il fatto che 
la resezione toracica è temporanea, si evita 
una grande deformazione. 

Certo anche questa operazione non conduce 
sempre allo scopo: in alcuni casi (Garré, Rehn, 
ecc.) il polmone benché privato delle cotenne 
pleuriche, non potè espandersi di nuovo. Ma 
ciò che, più di questi casi eccezionali, parla 
contro l’operazione, è il pericolo operatorio che 
è grave per la possibilità di laceraz;pni e di 
emorragie polmonari con le loro conseguenze: 
embolie cerebrali, enfisema mediastinico. 
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Molto meno seguiti sono stati i processi che 
hanno per scopo di far scomparire la cavità 
riempiendola. 

Del piombaggio con sostanze non ^viventi 
{paraffina, pasta di zinco, grasso) che vengono 
introdotte allo stato fluido e poi si lasciano 
solidificare, forse si è fatto un uso maggiore 
di quanto sia noto; ma certo i buoni risultati 
sono stati scarsi, per la cagiona che la so¬ 
stanza di riempimento non poteva esser tolle¬ 
rata in una cavità suppurante. 

Risultati migliori si sono ottenuti steriliz¬ 
zando prima la cavità con soluzione di Dakin 
e riempiendola poi con carbonato di bismuto. 
È stato anche vantato il modo di obliterare le 
cavità empiematidhe con catgut. Ma con tutti 
questi mezzi certo non si può presumere di 

guarire che cavità piccole e anche nei cast 

* 

guariti resta sempre la possibilità che prima 
o poi il corpo estraneo venga espulsolo pro- 
vodhi suppurazioni. 

Miglior modo di colmare le. cavità certo è 
l’uso di lembi muscolari o grassosi o misti. 
Ma anche in tal modo non si possono colmare 
che cavità piccole; nelle cavità grandi tuttavia 
i lembi plastici possono ancora recar giova¬ 
mento grande se si associi l’impiego di essi 
alla resezione delle coste. 

Melchior e Sprengel hanno consigliato come 
materiali di riempimento le cotenne pleuriche 
costali. Dopo aver resecato le coste inferiori 
si separano le cotenne pleuriche costali dalla 
parete toracica disossata, si ripiegano e si 
rovesciano a lembo con peduncolo superiore 
verso la volta della cavità empiematica. Il 
processo è molto indicato, specialmente per la 
parte superiore del cavo pleurico ove altri¬ 
menti la obliterazione sarebbe molto difficile. 

Notevole è come in alcuni casi il distacco 
della pleura * parietale avvenga facilmente e 
possa esser eseguito per via ottusa col solo 
aiuto delle dita. Il procedimento non è appli¬ 
cabile quando la pleura sia infiltrata di pus 
e friabile per la ragione che non riesce di 
ottenere da essa una sufficiente quantità di 
materiale plastico; pericoli sono sempre il ri¬ 
destarsi e il diffondersi di processi settici vi¬ 
rulenti oppure la necrosi del lembo. 

Spesso non si riesce a colmare tutta la ca¬ 
vità; ma se essa resta impiccolita e se è ^pos- 
sibile obliterare la parte superiore che è la 
più difficile a curare, la guarigione completa 
si può successivamente ottenere con plastiche 
muscolari o con limitate resezioni costali. 

Queste non sempre sono necessarie avendo 
l’esperienza insegnato che, se la pleura visce¬ 


rale ha potuto prender aderenza con la pleu¬ 
ra parietale distaccata, la cavità secondaria 
che rimane tra questa e la parete toracica 
tende a obliterarsi spontaneamente essendo 
che la cicatrice che Si forma tra le parti molli 
e le coste ha una forza di trazione superiore 
a quella del polmone. 

Propping ha dato a questo procedimento il 
nome di pleurolisi costali. Rehn ha associato 
ad esso l’incisione delle cotennè pleuriche pol¬ 
monari per favorire le distensione del polmone 
che sollecita con l’applicazione di processi di 
pressione differenziale. 

Kirschner ha proposto un procedimento che 
ha applicato alle cavità situate nella parte 
superiore della pleura. Esso consiste nell’ese- 
guire uno sportello toracico, nel distaccare dal¬ 
l'esterno la pleura costale, mobilizzarla fino 
a portarla a contatto della pleura polmonare 
e nel colmare la cavità secondaria con un 
lembo fatto di m. pettorale. 


Se si considera la lunga serie di processi 
che sono stati proposti, si viene alla conclu¬ 
sione che per guarire le fistole toraciche, qua¬ 
lora esistano estese cavità, non esiste alcun 
processo operatorio che non presenti per il 
malato pericolo di vita e l’inconveniente di 
una deformazione grave. Tutti i processi che 
mirano allo scopo con piccoli interventi hanno 
dato buoni risultati in qualche caso nel quale 
si trattava di piccole cavità, ma hanno fallito 
quando si trattava di cavità grandi. 

L A. h,a seguito una via diversa dalle solite. 
È partito dalla considerazione che non rara¬ 
mente gli empiemi acuti guariscono per effetto 
delle punture evacuatrici eseguite quotidiana¬ 
mente e ha trattato con le punture una rac¬ 
colta purulenta che si era formata in un em¬ 
piema inveterato nel quale l’apertura* toraco- 
tomica si era chiusa spontaneamente. In que¬ 
sto caso ottenne la guarigione. 

Considerando che le aperture toracotomi- 
che, se non venissero tenute aperte con dre¬ 
naggi, si chiuderebbero spontaneamente, sem¬ 
bra all’À. che tale naturale tendenza non deb¬ 
ba esser contrariata, anzi favorita. Probabil¬ 
mente, se si chiude la comunicazione con l’e¬ 
sterno mentre residua una cavità, si formerà 
una raccolta purulenta; ma questa potrà ve¬ 
nir trattata con le punture. Sei casi sottoposti 
a questo trattamento sono guariti. 

L’indirizzo generale da seguire contraria¬ 
mente a quello generalmente accettato, sareb¬ 
be diretto ad ottenere la chiusura dell'apertu¬ 
ra di comunicazione con l’esterno prima che 
la cavità retrostante si sia obliterata. 
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Tale indirizzo è certo nuovo. Forse qual¬ 
che cosa di analogo si può vedere nel pro¬ 
cesso di Tuffier per la cura degli empiemi 
acuti: toracotomia, sterilizzazione del cavo con 
irrigazione secondo Cartel, sutura della in¬ 
cisione toracica. 

Nella cura degli empiemi inveterati Tuffier 
procede in modo analogo: dopo ampia toraco¬ 
tomia e regolarizzazione della cavità empie¬ 
matica, applica l’irrigazione continua; quando 
la cavità è sterilizzata, decortica il polmone e 
sutura completamente la ferita toracica. Que¬ 
sta operazione è dunque una associazione 
del metodo di Carrel al processo di Delorme. 

il procedimento dell A. è molto più sem¬ 
plice e si fonda principalmente sulla forza 
risanante della natura alla quale l’arte non 
apporta che piccoli sussidi. 

Egidi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Rosenthal. Uebcr die S.imptomatologie und 
Therapie der Magen und Duodenalgeschu'iire 
mit 81 Abbildungen auf 10 Tafeln. Verlag 
S. Karger, Berlin, 1920. Mk. 12. 

L interessante monografia del.Rosenthal rac¬ 
coglie l’esperienza clinica e radiologica fatta 
nella l a Clinica medica di Budapest in più di 
tre ànni di diligente lavoro. 

Dopo una serie di dati statistici, in cui la 
•sede delle ulceri viene messa in rapporto col 
sesso e colFetà, l’autore studia la sintomato¬ 
logia dell'ulcera gastrica e duodenale analiz¬ 
zando il valore intrinseco e l'importanza dei 
vari sintomi come criterio di sede. Così ven¬ 
gono presi in considerazione l'appetito,, la du¬ 
rata della malattia, la perdita di peso, la lo¬ 
calizzazione del dolore e il tempo dopo l'in¬ 
gestione del cibo in cui esso compare. Ven¬ 
gono inoltre considerati i caratteri dei dolori, 

1 importanza diagnostica della periodicità di 
essi, rimportanza e la frequenza delle emor¬ 
ragie latenti o palesi. 

Si comprende l’importanza di tali dati quan¬ 
do si pensi che il numero dei gastròpazienti 
osservati supera i 3500, di cui 326 con ulcera 
gastrica o duodenale controllata o radiologi¬ 
camente o all'operazione. 

Anche, ad un'accurata analisi viene sotto¬ 
posto il valore del reperto del succo gastrico 
per la diagnosi dell’ulcera ed eventualmente 
•Iella sede di essa. La parte più degna di con¬ 
siderazione è quella che si riferisce all’inda¬ 
gine radiologica, anche per l'importanza delle 
osservazioni originali. 

Conclusioni del massimo valore risultano 


dalle considerazioni terapeutiche anche perchè 
viene sottoposto ad una rigorosa critica il cri¬ 
terio delle indicazioni operatorie che in base 

all'esperienza recente sono sempre più limi¬ 
tate. ' 

Il lavoro non si presta ad un'accurata ana¬ 
lisi bibliografica, ma deve essere letto non solo 
dai cultori della gastropatologia, ma anche 
dai medici pratici, che vogliono essere tenuti 
al corrente di quanto di recente si è fatto in 
questo ramo così importante della patologia. 

P. A. 

P. Chiroxi. Trapianti liberi di fascia nella 
' Patologia sperimehtale ed umana. — Caser¬ 
ta, Tipogr. Beneduce e Papa, 1920. 

L’argomento che l’A,, non nuovo a questi 
studi, imprende a trattare nel bel volume che 
presentiamo ai lettori, è fra i più simpatici ed 
interessanti della moderna chirurgia. Le 400 
pagine circa, che ne formano il contesto, il¬ 
lustrate da 44 figure intercalate, si leggono 
quasi d’un fiato, sia perchè l’importanza delle 
esperienze e delle applicazioni conquistano 
1 attenzione di 'òhi legge, sia perchè lo stile, 
con la facile ed agile esposizione, sopprime 
ogni senso di stanchezza. 

Il libro è diviso in due parti principali : 
nella prima si tratta dei trapianti liberi di 
fascia in patologia sperhnentale ; nella secon¬ 
da dell’applicazione dei trapianti liberi di fa¬ 
scia in patologia umana. 

La prima parte ih a due suddivisioni: una 
destinata allo studio generale; l’altra a quello 
speciale e precisamente alle esperienze con 
strisele di fascia ed a quelle con lembi di fa¬ 
scia. Sono complessivamente 15 capitoli, nei 
quali l’A., con competenza e diligenza, rare, 
espone minutamente tutte le possibili applica¬ 
zioni e tutti i tentativi, spesso geniali, qualche- 
volta audaci, dei diversi sperimentatori. Meri¬ 
tano speciale menzione tre serie di esperienze 
personali dell’A., condotte con tecnica chirur¬ 
gica perfetta e sottilmente studiate dal punto 
di vista anatomo-patologico. Le conclusioni, 
che per l’angustia dello spazio, non possiamo 
riprodurre, possono essere accettate come te¬ 
sto in questo interessante argomento, pel de¬ 
stino delle striscie o dei lembi trapiantati. Ca¬ 
pitoli che attirano specialmente l’attenzione 
sono: il 4°, nel quale si parla della ripara¬ 
zione di perdita di sostanza delle pareti di 
organi cavi, ed il ?°, sulla interposizione di 
fascia nelle articolazioni anchilosate. 

Grande lode spetta all’A. per aver sempre 
messo in evidenza la ricchezza e la genialità 
del contributo italiano. 
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La seconda parte è ancli'essa suddivisa in 
generale e speciale: nella prima, sono esposti 
i vantaggi del trapianto autoplastico sugli al¬ 
tri metodi e della fascia sui vari materiali, 
la tecnica generale di prelevamento, d'innesto 
e le fasi istologiche della guarigione. Nella 
seconda parte, che è la più interessante per 
il chirurgo, sono riportate, col medesimo or¬ 
dine che nella parte sperimentale, tutte le ap¬ 
plicazioni del metodo alla patologia umana. 
Ottime figure, riprese dagli originali, illustrano 
i diversi processi operativi ed una sana cri¬ 
tica dà d giusto valore a ciascun ca,so, senza 
eccessivi entusiasmi o ingiustificata diffidenza. 

La bibliografia, ricca e completa, segue mol¬ 
to praticamente, ogni singolo capitolo. 

L’argomento delle plastiche libere ha oggi 
assunto una tale importanza che il pregevole 
volume del Chironi non poteva riuscire più 
opportuno: leggendolo attentamente, anche i 
più valorosi chirurgi vi troveranno delle no¬ 
tizie interessanti e applicazioni di utilità som¬ 
ma. All*A. rivolgiamo, pertanto, congratula¬ 
zioni e ringraziamenti sinceri. ' • 


T., Ferretti. 



ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


Resoconto del IY Congresso internazionale 
di Urologia tenuto a Parigi dal 5 al 7 lu¬ 
glio 1921. 

Secondo quanto era già stato comunicato, nei 
giorni r», li e 7 luglio ebbe luogo a Parigi il 1 ° Con¬ 
gresso intemazionale di Urologia, o meglio il 
10 Interalleato, poiché prima della grande guerra 
Europea già ve ne erano stati tre veramente in¬ 
ternazionali (il 1 « a Parigi nel 1907, il 2° a Londra 
nel 1911 e il 3° a Berlino'nel 1914). 

*** 

Sul 1° tema:. Nefriti a sindrome uremigena, 
furono relatori Teissier, Hogge, Poster. In realtà 
i relatori considerarono il tema da un'*punto di 
viatn molto più ampio, e finirono per trattare* 
piuttosto delle ritenzioni uremigene in genere, e 
della patogenesi dell’uremia. 

Per quanto riguarda l'esame funzionale tutti 
diedero grande importanza alla costante di .riu¬ 
ba rd: ma affermarono che questa ha vero valore 
'‘Olo quando l'azotemia r-orrisponde a valori com¬ 
presi fra 0..>1-0.40 ° G da un lato, e 0.90-1 % dal¬ 
l'altro. 

Furono bene esposte tutte le numerose cause 
che possono modificare l’azotemia. 

I relatori trattarono anche, ma brevemente, del 
valore clinico che può avere la eliminazione della 
fenolsolfoneftaleina. metodo preferito da alcuni per 
la maggiore semplicità e anche per gli indici che 
può dare sulle condizioni cardio-vascolari. 

I 3 dati più nuovi furono i seguenti : 

1° la importanza della determinazione dell’a-' 
zoto residuo del sangue (X. totale-X, ureieo), il 


quale sarebbe più direttamente legato al l’insorgere 
dell’uremia ; 

2o la importanza della determinazione del- 
1 ammoniaca del .sangue;, sostanza elle avrebbe 
una grande azione uremigena, e che potrebbe ac¬ 
cumularsi nel sangue per complessi meccanismi 
non consistenti solo nella ritenzione ; 

d° 1 importanza della ritenzione del fosforo, 
che secondo Teissier potrebbe avere una grande 
azione uremigena. 

Per la cura, Teissier diede un grande valore alla 
opoterapia precoce. 

Intervennero nella discussione, nell’ordine se¬ 
guente. Achard, Chevassu, Am hard, Pirondini, 
Pousson, VON Houtum, Pavone, Rathery, Pasque- 
keau. Casta igne, H. Boyer, Hogge. 

Ambard trattò lungamente delle leggi della eli¬ 
minazione ureica, ribadendo i concetti della sud¬ 
divisione delle varie sostanze a seconda che han¬ 
no o non hanno una soglia di eliminazione. 

Per quanto riguarda l’N, residuo del sangue, 
in tesi generale fu affermato che ha una grande 

importanza : ma vi furono anche forti discor¬ 
danze di giudizio. 

Fu detto pure del valore diagnostico e progno¬ 
stico che possono avere la raccolta frazionata di 
W illiams-Hedinger e l’eliminazione di piccolissime 
quantità di fluorescina introdotta per iniezione 
endovenosa (Pirondini). ' 

^ on Hot TOM trattò delle adrenalinemie, Rathery 
delle glicemie nefritiche; infine Pousson e Castaj- 
gne di rari casi in cui possono essere utili ‘la 
decapali la zione e la nefrotomia. 


• • • ' 

Sul 2° tema : Esiti ìontani (felle cure dei traumi 
dell ’ uretra , furono relatori Gardixi, Pasteau e 
Iselin e Kidd. 

Tutti i relatori furono concordi nell’ammettere 
che a volte, in casi molto favorevoli (naturalmen¬ 
te di traumi lievi), una stenosi pericolosa non si 
forma. Oppure si ha una stenosi che può essere 
curata colla dilatazione sistematicamente ripetuta. 
In tutti gli altri casi, un intervento si impone. 

Tuttavia i relatori furono concordi in tesi ge¬ 
nerale neil’aRimettere che l’intervento precoce sul 
focolaio é per lo più inopportuno. Quando spe¬ 
ciali ragioni lo rendono necessario è ]>er lo più 
opportuno rinunziare a fini radicali e completi. 

Invece, nella maggior parte dei casi l’inter¬ 
vento precoce utile è la derivazione urinaria pre¬ 
liminare mediante cistotomia sovrapubica, deriva¬ 
zione che però spesso è necessaria anche per gli 
interventi tardivi. 

Per quanto riguarda gli interventi, i relatori 
non esclusero che il vecchio metodo della uretro- 
tomia esterna semplice, praticato più o meno 
precocemente, possa dare a volte buoni risultati 
Ma si diffusero molto di più sulle plastiche con 
lembi cutanei, e specialmente sulla operazione di 
Marion consistente nella derivazione preliminare 
sovrapubica, e nella resezione del tratto uretrale 
stenotico, con sutura capo a capo. 

I relatori meno si estesero tutti «sulle plastiche 
rasali : non può negarsi la importanza di tali 
metodi: ma non è possibile formulare ancora giu- 
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dizi decisi. Comunque non sembra che possano 
•avere decisa superiorità sulla operazione di 
Marion. 

Infine Kidd richiamò anche l’attenzione sulla 
importanza dell’uretroscopia per giudicare a vol¬ 
te dei risultati post-operatori, a volte anche di 
determinati fenomeni e decorsi post-operatoni che 
altrimenti potrebbero rimanere oscuri. 

Nella discussione intervennero nell’ordine se¬ 
guente : Escat, Keyes, Thevenot, Pirondini, Marion, 
Verhoogex, Gautkier, André, Michon, Jeanbrau, 
Pavone, Guisy. 

In tale discussione furono ancora riconfermate 
la possibilità. ma nel tempo stesso la eccezionale 
rarità di quei casi in cui può bastare la dilata¬ 
zione sistematicamente ripetuta. Anche seguendo 
il metodo della dilatazione termica, pei risultati 
lontani almeno, non si può sperare di più di 
quanto può dare la dilatazione semplice (Piron- 
dini). 

Per quanto riguarda gli interventi per stenosi 
post-traumatica, anche nella discussione fu data 
^prevalente importanza alla plastica cutanea e 
ancora più 'alla operazione di Marion. Marion 
stesso ne dimostrò il grande valore sulla base di 
molte d importanti osservazioni a distanza. 

Non pochi però ammisero, e forse giustamente, 
che non può essere sempre prescelta e tenuta, una 
condotta unica : Michon fu il più eclettico. 

Sulla disinserzione dell’aponeurosi perineale me¬ 
dia per facilitare l’operazione radicale, i pareri 
furono discordi : Thevenot ne fu il più convinto 
sostenitore; al contrario Marion e altri diedero a 
tale tecnica una importanza molto limitata. 

Comunque, molti furono concordi neH’ammet- 
tere che a volte, anche dopo una regolare rese¬ 
zione il cateterismo esploratore può essere dif¬ 
ficile : talora è possibile passare solo con una 
grossa Beniqué e non con una piccola oliva, ta¬ 
lora è difficilissimo passare con ogni strumento. 
Eppure, le osservazioni ripetute a gran distanza 
dimostrano eli e il risultato funzionale è perfetto. 
Onde le più grandi cautele si impongono per tali 
giudizi. 

*** 

Sul 3° tema: Pielografìa . furono relatori Lasio, 
Patin, Young e Water s. 

Tutti i relatori furono concordi nel rinunziare 

« 

ormai al collargolo che è una sostanza pericolosa 
specialmente in forte concentrazione. E diedero 
La preferenza ai sali di torio, e ancora più allo 
ioduro potassico e al bromuro sodico. 

Giustamente Young richiamò l’attenzione sulla 
grande importanza che pel cateterismo u reterà le 
pielografico possono avere i cistoscopi americani 
di tipo Brown-Buerger, coi quali si può sicura¬ 
mente evitare lo spostamento dei cateteri urete- ' 
rali. quando si estrae il cistoscopio. 

Tutti i relatori concordemente diedero la pre¬ 
ferenza al cateterismo con cateteri di calibro piut¬ 
tosto jdocolo tonde aver jW cosi dire come val¬ 
vola di sicurezza una facile filtrazione), e alla 
introduzione della soluzione opaca, mediante la 
senoi^ce pressióne atmosferica tper evitare eccessi 
di nreesione). ’ . _ 

Young lungamente insistette sulla utilità di un 


tavolo che permetta il eateterhmo n reterà le e la 
radiografia, e vsulla grande utilità di radiografie 
successivamente ottenute in posizioni diverse. 

Per quanto riguarda le applicazioni, i relatori 
affermarono che la pielografìa può a volte riusci¬ 
re assai utile in ogni forma di lesione renale, 
persino nella calcolosi, ove può dimostrare cal¬ 
coli poco opachi, nel senso negativo. 

Ma le indicazioni di più grande importanza si 
riferiscono alle alterazioni congenite del rene e 
uretere, alle uronefi-osi e alle uropionefrosi, ed 
è specialmente in questi casi in cui può essere 
utilissimo anche lo studio del decorso ureterico 
(uretero-pielografia ). 

Secondo Papin una delle maggiori utilità di 
questo metodo consisterebbe nel permettere hi 
diagnosi delle piccole uronefrosi, causa di non po¬ 
che sintomatologie oscure. 

Tutti i relatori fecero un’ampia dimostrazione 
radiografica. 

Contribuirono alla discussione nel seguente or¬ 
dine: Escat, Pirondini, Smith, Pasteau, Genou- 
ville. Pavone, Bronzersma, Beyer, Bonanome, Land- 
smecker, Maingot, e alcuni di questi aggiunsero 
altre dimostrazioni radiografiche. 

E in tale discussione per quanto riguarda la 
tecnica fu confermata in tesi generale quello 
esposta dai relatori. Alcuni però diedero importan¬ 
za ancor maggiore alla cautela con cui deve es¬ 
sere introdotto il liquido opaco, che al liquido 
stesso ; per alcuni tale introduzione può essere 
fatta molto correttamente anche mediante la co¬ 
mune siringa a 3 anelli. Tutti concordemente af¬ 
fermarono che la pielografìa ha ormai una tecnica 
così bene stabilita, che può essere applicata colla 
più grande larghezza senza timore alcuno. Del re¬ 
sto, per quello che riguarda le • applicazioni, fu 
confermato in tesi generale quanto fu esposto dai • 
relatori. 

Pirondini richiamò l’attenzione sulla comples¬ 
sità di interpretazione delle immagini lacunari 
nella applicazione della pielografìa alla diagnosi 
dei tumori, e così pure sulla utilità della pielo- 
grafia per la diagnosi di incrocio ureterico, come 
pure per la diagnosi (in rari casi però) di perti¬ 
nenza di una tumefazione addominale. 

Pasteau trattò largamente delle indicazioni del¬ 
la pielografìa, affermando che pur essendo un 
metodo assai utile, ha però indicazioni ben pre¬ 
cise, e non deve avere una sistematica applica¬ 
zione, come alcuni vorrebbero. 

Bonanome trattò della pielografìa e della ure¬ 
tero-pielografia per lo studio esatto degli ostacoli 
ureterici. 

Maingot parlò a lungo della tecnica radiolo¬ 
gica, tornando sulle grandi utilità di un tavolo 
che permetta il cateterismo ureterale e In radio¬ 
grafia in posizioni varie, e richiamò l’attenzione 
sul fatto che in ogni pielografìa bene riuscita si 
deve vedere nettamente l’ombra renale. 


Su proposta del prof. Giorgio Nicolich, di 
Trieste, fu. come sede del futuro Congresso in ter¬ 
na zinnale, di Urologìa, scelta Roma. 


Dott. E. Pirondini. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

DIAGNOSTICA E CASISTICA. Le condizioni che possono modificare il vo 


La diagnosi della gravidanza nella prima metà. 

1. La cessazione dei mestrui deve far pen¬ 
sare alla gravidanza, specialmente in una 
donna sempre regolata : bisogna però tener 
presenti altre cause di amenorrea come: cam¬ 
biamento di clima, di ^residenza, di modo di 
vivere (primi tempi di matrimonio); freddo, 
emozioni; interventi terapeutici (raschiamen¬ 
to, radio- e radiumterapia di fibromi); malat¬ 
tie generali (tubercolosi, sifìlide secondaria); 
insufficienza ovarica da infezioni latenti od in¬ 
cidenti della vita sessuale, oppure da allatta¬ 
mento. Quando poi i mestrui sono regolari 
per data di comparsa, quantità e qualità, bi¬ 
sogna pensare anzitutto che la donna non sia' 
incinta: la si deve quindi interrogare minu¬ 
ziosamente in proposito e spesso si vedrà che 
•' si tratta non già di regole, ma di perdite 
(minaccia di aborto, erosione cervicale, me- 
trorragie durante una gravidanza tubaria, en¬ 
dometrite- in quest’ultima le perdite si hanno 
di solito ai periodi mestruali). 

2. La gestazione determina modificazioni 
nell'organismo che hanno però valore relativo. 
(II. Yignes, Journal des praticiens, XXXIV. 
pag. 649). Appartengono a questa categoria i 
disturbi simpatici, Taumento di volume delle 
mammelle, la comparsa di colostro (dopo la 
12 a settimana : può però verificarsi anche nei 
miomi, in lesioni ovariche), le modificazioni 
pigmentarie del viso e dell’addome (linea bru¬ 
na ombelico-pubica), la colorazione della vul¬ 
va, comparsa di varici, degli arti, della vulva, 
emorroidi: in alcune donne si ha all’inizio 
della gestazione un appiattimento del ventre, 
in altre invece un aumento. 

3. L'esplorazione uterina può dare segni di 
grande probabilità. L’utero graVido è aumen¬ 
tato di volume; più che altro però è importan¬ 
te rilevare Taumento di volume fra due esa¬ 
mi successivi. L’utero inoltre cambia di for¬ 
ma: il diametro antero-posteriore aumenta più 
precocemente che il trasversale, poi anche que¬ 
sto aumenta, ciò che si avverte sentendo una 
resistenza nel cui di sacco laterale: l’utero di¬ 
venta poi sempre’ più globoso. Importante è 
la modificazione della consistenza: il ram¬ 
mollimento si estende a tutto l’organo e spe¬ 
cialmente al collo; se questo si sente duro 
come la cartilagine nasale, si può dire che 
non vi è gestazione, la quale invece può af- 

•■^ermqrsi, se il collo è molle come un labbro. 
Verso T8 a settimana compaiono poi le contra¬ 
zioni. 


lume uterino sono: certe metriti e congestioni 
uterine (utero non globoso e sensibile alla 
palpazione), diversi tipi di fibromi uterini, 
l’utero fiancheggiato da una cisti ovarica (tu¬ 
more laterale, che si sviluppa lentamente, 
persistenza dei mestrui) : comunque, special- 
mente nei casi in cui si sospetta un fibroma, 

è bene pronunziarsi solo dopo un secondo 
esame. 

Bisogna poi assicurarsi che la gravidanza 
sia realmente endouterina ; talvolta con i se¬ 
gni di gravidanza, si avverte qualche cosa di 
grosso nell’addome, senza poterne precisare 
bene i caratteri. 

r. s. 

Segni della morte intrauterina del feto. 

La diagnosi è diffìcile nei primi tempi della 
gravidanza e può essere sospettata, quando 
cessa improvvisamente il malessere al matti¬ 
no, compare un po’ di latte, l’utero è meno 
grosso di quanto può presumersi, od è dimi¬ 
nuito' di volume ed è diventato più consi¬ 
stente. 

A gestazione più avanzata si possono avere 
i segni seguenti (H. Vignes, Progrès méd., 
anno 1921, pag. 17) : 1° mancanza di movi¬ 
menti; 2° notevole ingrossaménto dell’addome, 
che fa pensare ad idramnio; 3° presenza di 
infezione, grave o leggera; 4° altre precedenti 
morti di feto nell’utero. Bisogna allora ricer¬ 
care: a) la data esatta in cui sono stati sen¬ 
titi i movimenti; 6) segni di intossicazione 
(album inu ria, elevata pressione sanguigna; 
c) comparsa di latte; d) volume insufficiente 
dell’utero; e) consistenza dell’utero, che, in¬ 
vece di diventare più sodo ed elastico, è molle 
e si delimita male; f) crepitazione ossea do¬ 
vuta alla macerazione del feto; g) assenza di 
battiti fetali, che però, in caso di idramnio, 
possono non udirsi anche se il feto è vivo. * 

* . r. s. 

Rottura dell’utero consecutiva ad iniezioni 

di pituitrina. 

Ad una donna, che aveva avuto 13 parti 
(dall’ultimo erano trascorsi due anni) con 
collo completamente dilatato e testa fetale 
già in basso nella pelvi, ma con doglie deboli, 
venne praticata l’iniezione di 1/2 cmc. di pi- ' 
tuitrina. Dopo un’ora i dolori si iniziarono 
assai violenti, l’utero si mise in contrazione 
quasi tetanica: stava per essere espulsa la 
testa, quando la ' donna, con un forte grido 
cadde in collasso: cessarono i dolori, la testa 
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si ritirò, il polso divenne quasi impercettibile. 
Ammessa all’ospedale in stato di grave shock, 
si fecero iniezioni di morfina, leggere inala¬ 
zioni di etere ed ipodermoclisi. Migliorate leg¬ 
germente le condizioni generali, A. W. Boui-ne 
(Clinicaì Journ. e Med. Review, marzo 1921) 
procedette alla perforazione del cranio fetale, 
seguita da decapitazione: alla fuoriuscita della 
testa tenne dietro un nuovo gravissimo shock, 
che non permise l’apertura dell’addome: no¬ 
nostante una trasfusione di sangue dal ma¬ 
rito, la donna morì in poche ore. 

Alla necroscopia, si trovò il corpo fetale con 
la placenta liberi nell’addome; l’utero, molto 
assottigliato nel segmento inferiore, mostrava 
una lacerazione lunga.oltre 12 cm. che com¬ 
prendeva le pareti laterale ed anteriore; il 
peritoneo era lacerato per circa 17 cm. in cor¬ 
rispondenza del legamento largo. 

Il caso si presta a diverse considerazioni-: 
non vi erano difficoltà nella filiera pelvica, 
il piano perineale era già cedevole per i parti 
antecedenti ; Tlopo sole 18 ore, da che si erano 
iniziati i dolori, si era prodotto un notevole 
assottigliamento del segmento inferiore, in 
cui vi era. un estremo grado di fibrosi senza 
però degenerazione’grassa. La pituitrina non 
aveva manifestato alcuna azione per un’ora,, 
mentre poi si erano verificati forti dolori e 
la rottura, nell’atto stesso che stava per es¬ 
sere espulsa la* testa. Questa osservazione, che 
non è isolata, deve rendere cauti nell’uso della 
pituitrina, la quale dovrebbe essere esclusa 
nelle donne oltre i 35-40 anni, ed adoperata, 
secondo l’A., soltanto dopo l’espulsione della 
placenta, per frenare le eventuali emorragie e 
provocare la retrazione: Tosarla dopo la fuo¬ 
riuscita del feto e prima di quella della pla¬ 
centa, può provocare la formazione di utero a 
clepsidra, che conduce a ritenzione della pla¬ 
centa. stessa. ' 

r. s. 

Rottura della vescica durante il parto. 

J. W. Poucher (Am. Journal of Obst. and 
Gynec., 1921, pag. 371) riferisce il caso di una 
primipara, in cui le doglie, dopo aver durato 
sei ore, cessarono subitamente dopo un vio¬ 
lento parossismo : la respirazione si fece pe¬ 
nosa, il polso frequente e debole, l'espressione 
ansiosa: esaurimento generale, sudore freddo. 
La testa era in basso: per la mancanza di 
dolori venne fatta diagnosi di rottura delimi¬ 
terò. Sotto l'azione di stimolanti, si ebbe qual¬ 
che miglioramento, sicché l’A. potè decidersi 
all'estrazione, che fu compiuta agevolmente 
col forcipe sotto leggera anestesia cloroformi¬ 
ca. Con meraviglia dell’A. l'utero si contrasse 
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normalmente ed espulse la placenta. La donna 
passò una notte discreta : l'indomani però si 
lamentò di malessere alTaddome, che venne 
trovato disteso per presenza di liquido; poidiè 
la donna non aveva orinato fin dal parto, 
. venne cateterizzata; si ebbe così la fuoriuscita 
di un paio di litri di orina leggermente san¬ 
guinolenta e notevole diminuzione della ten¬ 
sione addominale. . • ‘ ' 

# * i A • S I V- 

La laparotomia mise in evidenza una la¬ 
cerazione trasversa de fi a vescica, verso il fon¬ 
do, lunga circa < cm., che venne suturata con 
catgut; asportazione della notevole quantità 
di urina che trovavasi nella cavità addomi¬ 
nale e pelvica, applicazione di un tubo di 
drenaggio, lasciato per tre giorni; catetere a 
permanenza per 24 ore, poi cateterismo ogni 
ora: guarigione. 

- La rottura della vescica in condizioni come 
quella accennata, è rara, verificandosi di so¬ 
lito in occasione di parti prolungati o per le¬ 
sione nell’applicazione di strumenti (forcipe) 
con risultato di fistola uter<y-vescicale o va- 
gino-vescica le. Nel caso in questione, proba¬ 
bilmente la vescica era piena e la testa fe¬ 
tale, scendendo, Tha schiacciata contro il pu¬ 
be. L’operazione per rottura di vescica deve 
essere fatta al più presto: nel caso riferito 
è stata praticata 12 ore dopo ed ha avuto esito 
buono: il peritoneo non ha sofferto per la 
presenza di urina sterile; la lacerazione, seb¬ 
bene estesa, non ha dato luogo ad emorragia. 

. . • r. s. 

TERAPIA. / 

L’urea come diuretico. 

L'azione diuretica dell’urea può essere sfrut¬ 
tata in terapia (F. Johannessohn, Med. klin. y 
n. 24, 1921) anche se i reni sono alterati. In 
special modo la somministrazione di urea in 
5 dosi giornaliere di 20 gr., sciolti in doppia 
quantità di acqua (si incomincia con dosi mi¬ 
nori per salire gradatamente a quelle più alte) 
riesce efficace in tutte le forme di idrope risp. 
di raccolte liquide in cavità, quando non esista 
una spiccata insufficenza renale. 

POLLITZER. 

Sulla cura dell’orticaria. 

L'orticaria è considerata come estrinsecazio¬ 
ne di reazione umorale, causata da ingestione 
o da produzione nell’organismo di sostanze 
tossiche; da tali nozioni deve essere diretta la 
cura. 

. Il trattamento esterno non può essere che 
palliativo: si mitiga il prurito con bagdi ge¬ 
nerali caldi, lavature con acqua leggermente 
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acidulata con aceto, o succo di limone, o si 

applica la pasta al mentolo (mentolo g. 1: poi- 

vere di amido, ossido di zinco, vaselina, la- 
nolina, ana g. 25). 

Se vi sono cause evidenti (elminti, cisti, ida- 
tidea, ecc.) si cercherà di eliminarle. P. Ra- 
vaut. consiglia (Presse médicale , 1921, n. 15) 
1 antianafìlagsi specifica, somministrando, per 
bocca o per iniezioni, la sostanza nociva a dosi 
minime, oppure l'antianafìlassi non specifica 
(peptone cg. 50) prima della ingestione della 
sostanza ' nociva o prima del pasto. Spesso 
riescono efficaci tautosiero o autoemoterapia, 
con qualche cmc. di • sangue dello stesso in¬ 
fermo. Anche l’uso dell’iposolfito di sodio ha 
dato buoni risultati, ceffi la somministrazione 
di dosi di 5-10 g. al giorno o meglio per. inie¬ 
zioni endovenose di 5-20 cmc. di soluzione ai 
20 %, da ripetersi ogni tre giorni. Eventual¬ 
mente possono combinarsi i diversi metodi. 




Le applicazioni esterne calde nella terapia gastrica 

E nota l’influenza benefica sedativa delle 
applicazioni calde contro le manifestazioni do¬ 
lorose in certe affezioni gastriche. A. Fischer 
(Schweiz vieti. Wochn. e Presse medicale, 1921. 
n. 15) ha tentato di spiegare il meccanismo di 
azione per mezzo di numerose esperienze, in 
cui ha raccolto il succo gastrico puro ed ha 
così osservato che l’applicazione del caldo (lo¬ 
cale o generale) determina una diminuzione 
della quantità del succo gastrico, diminuzione 
che può arrivare al 50%; le proporzioni di 
acido cloridrico e di pepsina rimangono in- 
vece normali. Trattasi di un impoverimento 
dell organismo in acqua; il meccanismo di re- 

• ^ una evapora¬ 

zione attiva ed un abbassamento deli’attività 
secretoria dello stomaco, forse afiche il calore 
agisce sulla mucosa gastrica per via riflessa. 
Qualunque ipotesi si adduca, resta pur sem¬ 
pre giustificato, anche dal punto di vista spe¬ 
rimentale, l’uso delle applicazioni calde nel¬ 
l’ulcera gastrica e nelle malattie che si ac¬ 
compagnano ad ipersecrezione. fìi 
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IGIENE. 

Igiene rurale - Le case coloniche. 1 

Se la sorveglianza igienica sulle condizioni 
di abitabilità delle case viene più o meno 
esercitata nelle grandi città, essa è tuttora 
un mito per gli abitati rurali. Non che man¬ 
chino disposizioni legislative al riguardo ( ba¬ 
sta consultare'gli art.'69-71 del Testo Unico; 
101-108 del Regolamento 19 luglio 1906, e 114-136 
delle Istruzioni Mffiisteriali per la compilazio- 
ne dei regolamenti locali. Ivi sono elencate 
le condizioni minime a cui debbono rispondere 
le case rurali, ed è ricordato l’obbligo della 
sorveglianza da parte dell’ufficiale sanitario, 
che deve ispezionare ogni triennio le case, com¬ 
pilare la relazione, interessarne il sindaco, il 
medico provinciale e fare imporre eventuali 
modificazioni. A giudicare dalle condizioni 
della maggior parte delle case coloniche in 
• Italia, si deve ritenere che ben poco di questo 
programma si sia fatto. 

Vari -sono i coefficienti di questo stato di 
cose : anzitutto il problema di una ca,sa salu¬ 
bre, per quanto di capitale importanza, si pre¬ 
senta di fronte ad altri meno urgente nelle 
campagne, che nelle città. Nelle prime, spe¬ 
cialmente per quanto riguarda l’Italia setten¬ 
trionale e parte della media, con case isolate 
o riunite in piccoli villaggi, il contadino passa 
all’aperto la massima parte della giornata, 
sicché controbilancia in certo modo i malefìci 
effetti della oasa insalubre, ciò che non è pos¬ 
sibile per l’abitatore dei, grandi centri, che, 
dal tugurio affollato, passa all’officina, all’uf- 
fìcio, sempre in condizioni di aereazione poco 
favorevoli. Un'altra ragione, per cui riesce dif¬ 
fìcile attuare nelle case rurali i voluti mi¬ 
glioramenti, risiede nel fatto che il proprie¬ 
tario della casa spesso non possiede null’altro 
o solo poco terreno su cui vive; e non ha ca¬ 
pitali sufficienti da poter dedicare alle miglio¬ 
rie. E quindi malagevole imporre ad esso del¬ 
le spese che potrebbero condurlo alla rovina. 

Sulla scarsa ed incompleta applicazione dil¬ 
le citate disposizioni il Ministero dell’Interno 
ha richiamato ripetutamente l’attenzione con 
le circolari 20900-28 del 27 agosto 1907 e del 
1 1 giugno 1908 senza però ottenere notevoli 
effetti. Occorre qualche cosa di più che una 
circolare od un articolo di regolamento; oc¬ 
corrono provvedimenti complessi, che non si 
limitino a negare il permesso di abitabilità 
o ad elevare una < contravvenzione, ma che in¬ 
citino ed aiutino, specialmente il piccolo pro¬ 
prietario, ad introdurre i miglioramenti ne¬ 
cessari. Talvolta più che ad incuria, le cat¬ 
tive condizioni dei fabbricati sono dovute ad 
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ignoranza, per il fatto che le costruzioni ven¬ 
gono intraprese spesso da semplici muratori, 
ed ora, anzi, con la diffusione delle costruzioni 
mediante blocchi di cemento, anche da indivi¬ 
dui poco pratici persino nell’arte muraria; 
chi scrive ricorda di aver veduto sorgere una 
casa in cui, a primo piano ultimato, il co¬ 
struttore si accorse di non aver preveduto 
nel progetto la necessità della scala, che ven¬ 
ne poi aggiunta all’éstemo. Che meraviglia 
dunque se costruttori di tal fatta trascurano 
le norme igieniche, che a noi sembrano più 
ovvie? Si fabbricano quindi stanze a cubatura 
ed illuminazione insufficienti, si scava un poz¬ 
zo in mezzo ad un cortile, in un punto declive, 
verso cui convergono gli scoli e lo scolaticcio 
del letamaio. E le latrine? quanti sono i vil- 
i paesetti in cui ogni casa possegga 
una latrina ? ed anche quelle che vi sono in 
che stato si trovano? Le feci disseminate do¬ 
vunque finiscono per rimescolarsi con la ter¬ 
ra, per diffondere i loro detriti in ogni dove, 
con quale pericolo ognuno comprende. Le 
Istruzioni ministeriali prescrivono (art. 126) * 
che ogni abitazione per una famiglia debba 
avere una latrina: con maggiore senso della 
realtà però le citate circolari danno consigli 
sulla costruzione della latrina « ove si voglia 
corredarne il fabbricato », riconoscendo così 
implicitamente che l'imposizione precedente ha 
avuto scarso effetto. 

Il problema della salubrità delle case colo¬ 
niche non può pertanto considerarsi tanto 
semplice ed esige riforme di vario genere. Ben 
a ragione la Commissione pellagrologica di 
Bergamo ha ritenuto necessario che la que¬ 
stione venisse studiata seriamente ed ha quin¬ 
di bandito un concorso per case coloniche tipo, 
accompagnando le norme del concorso* stesso 
con una relazione in cui, fra l’altro, si rico¬ 
nosce <( opportuno concedere a chi costruisce 
o riadatta case secondo tali tipi, uno sgravio 
od un esonero di imposta. Occorrerebbe invece 
tassare gravemente l'industria dell'affitto di 
case rustiche, onde costringere gli speculatori 
indegni o a vendere o a riformare certi abi¬ 
turi, che vengono affittati a 150 e 200 lire per 
locale nella pingue e ferace pianura, che si 
stende dalla città* di Bergamo all’Adda ». At¬ 
tualmente invece sembra che si vogliano pre¬ 
miare tali Speculatori, che pagano imposte 
minime e sfuggono in gran parte al fìsco, per 
via di sotterfugi. 

Nelle citate Norme, dettate dalla Commis¬ 
sione pellagrologica di Bergamo, si è avuto 
speciale riguardo ai locali per l’essiccamento 
e conservazione del granturco, alle stalle, per 
le quali vanno studiati particolarmente i si¬ 


stemi di aerazione e di ventilazione (in modo 
da eliminare i danni del vapor acqueo e della 
sua condensazione) e la stanza per la mungi¬ 
tura. Particolare attenzione merita lo smalti¬ 
mento dei rifiuti (letamai a tettoja, con fosse, 
lavandini, acquai con sifoni e con adatta ven¬ 
tilazione) : sono preveduti gli impianti di ac¬ 
qua potabile, di raccolta dellòacqua piovana, 
di riscaldamento di locali con lavabi e doccie. 

Auguriamoci che gli ingegneri italiani ac¬ 
colgano opportunamente l’invito e sappiano 
studiare tipi costruttivi essenzialmente pratici 
e saggiamente economici, e non tardino i prov¬ 
vedimenti legislativi a cui si è accennato, 
sicché si possa risolutamente mettersi sulla 
via di dare al contadino una casa salubre, 
primo passo verso il miglioramento igienico 
delle nostre popolazioni. 

A. Filippini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1389)* Al doti. M. B. da Siderno: 

Non è stata pubblicata una monografia re¬ 
cente sul vaiuolo e sul vaccino, nè vi sono pub¬ 
blicazioni estere recentissime tradotte in ita¬ 
liano. Lavori completi sull’argomento sono: 
quello del Casagrandi: Etiologia del vaiuolo , 
comparso negli Annali d'igiene sperimentale 
del 1910, e le monografìe del Cagnoni e del 
Berti, presentate al Congresso di pediatria 
del 1911 e pubblicate negli atti del Congresso. 

Recentemente il Goodall ha trattato della 
vaccinazione per via orale in due articoli 
comparsi nell 'American Journal Medicai Sec- 
tion del novembre 1919 e nel Journal of thè 
American medici Association, n. 4 del 1920: 
tali articoli non sono stati tradotti in italiano. 

Anche nel Manuale di Micologia patologica , 
pubblicato in tedesco sotto la direzione del 
Prowazek, è stata pubblicata una completa mo¬ 
nografìa sulla biologia del presunto germe cau¬ 
sale del vaiuolo e su quello del vaccino; ma 
anche questa, non è tradotta in italiano. Nella 
nostra lingua vi sono solo gli ottimi lavori del 
Volpino sul germe produttore del vaccino. 

S. 

I 

(1390) All’abbonato n. 11118 da B. : 

1. Le polveri del Pollini sono a base di sai- 

w 

sapariglia : altra preparazione analoga è il 
decotto del Pollini, di cui Hager dà la seguente 
composizione: Radice di salsapariglia gr. 30, 
Legno guaiaco g. 26, Mallo di noce g. 8, Solfuro 
nero di antimonio levigato gr. 2.5, Acqua q. b. 
per la colatura di g. 700: aggiungi Acqua di 
cannella, sciroppo di corteccia d’arancio ana 
g. 30. Non contiene affatto arsenicali. Per mag- 
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giori particolari consulti il lavoro del dottor 
M. De Cristoforis: Il farmaco ariti sifilitico 
Pollini. Milano, tipografia Renato Romitelli, 
anno 1912. 

2. Gli arsenobenzoli non hanno controindi¬ 
cazioni particolari (salvo quelle generali) nei 
oasi a diagnosi incerta. 

m 

(1391) Al dott. E. P. da Santeramo: 

G. La Rosa: Guida Commerciale per il corpo 
sanitario in difesa della'produzione nazionale. 
Milano, Via Boscovic 4. Prezzo L. 30. 

ni. 

(1392) Al dott. G. d. A. da S. R. : 

Per i trattati di odontojatria, consulti il fa¬ 
scicolo 8 (pag. 278) di quest’anno. 

r. s. 

(1393) Iniezioni endovenose di neosalvarsan. 

— Al dott. G. P. da C. M. (Foggia) : 

Per quanto si sia ora più larghi che non in 
principio nel somministrare il neosalvarsan 
per via endovenosa, riteniamo che lo stato di 
cachessia grave, l’insufficienza renale, le gravi 
alterazioni del cuore, dei vasi, deU’encefalo, del 
fegato rappresentino altrettante controindica¬ 
zioni quasi assolute o per lo meno facciano ob¬ 
bligo al medico di usare le massime cautele 
nell’applicare questo metodo di cura. 

V. M. 

v 

(1394) Al dott. T. S. da V. E. : 

Belli C. M. : Igiene navale. Soc. editrice li¬ 
braria Milano. — Ribolla R. : Il medico a bor¬ 
do e nei paesi tropicali. U. Hoepli, ed., Milano. 

— Brooke G. E. : Marine Hygiene and Sani - 
tation. Ballière, Tindall e Cox, Londra. 

* ni. 

(1395) Al dott. P. U. da Torino: 

Non conosciamo mezzi adatti a far sì che i 
capelli neri assumano il colorito bianco. 

V. M. 

(1396) Al dott. E. R. da G. : . * 

1) Cura della pertosse con iniezioni di ete¬ 
re. Nel lavoro del prof. Genoese, pubblicato 
sul Policlinico, Sez. Pratica, 1921, n. 6, pag. 187 
e segg., troverà le indicazioni richieste. 

2) Sterilizzazione dei guanti di gomma. 
Tenerli in acqua bollente per 10 minuti. 

3) Tintura di jodio officinale di fresca pre¬ 
parazione con aggiunta di un cristallo di 
acido jodico, che rimane in massima parte in¬ 


disciolto ed impedisce la formazione di acido 
jodidrico. 

•’ ni. 

(1397) Esiti di epididimite blenorragica. — 
Al dott. G. M. da Milano: 

Non crediamo che negli^ esiti di epididimite 
blenorragica, quando è avvenuta la neoforma¬ 
zione fibrosa, la radiologia possa dare il ritorno 
degli spermatozoi nè sapremmo quindi consi¬ 
gliare questo metodo di cura. 


V. M. 



DIVAGAZIONI. 


Per l’educazione del carattere. 

Il periodico Diritti e Doveri, organo dell’Asso- 
ciazioye Magistrale Trentina, pubblica un articolo- 
di G« regario », che meriterebbe di richiamare 
l’attenziohe di tutti coloro cui stanno a cuore le 
sorti del nostro Paese. Ne riproduciamo alcune 
parti più significative. 

*** 

La mancanza del carattere apre un abisso nella 
compagine morale della società moderna satura 
di sapere; altra riprova, se mai ce ne fosse bi¬ 
sogno, che la scienza non basta a costruire le 
anime. 

Il mondo antico presenta una magnifica galle 
ria di caratteri i quali, plasmati o da un forte sen¬ 
timento o da un forte pensiero di scuola filosofica, 
si drizzano dinanzi alla infingardaggine e alla ti¬ 
rannide sprezzando, sfidando, vincendo. La scuola 
cristiana educò legioni di nobilissimi caratteri non 
solo tra i cospicui dell’intelligenza, ma anche tra 
gli umili del mondo e — fenomeno novissimo — nel 
regno oppresso della donna, elevandoli dinanzi 
alla dignità della propria coscienza, armandoli alla 
vittoria con la clava dei principii morali e della 
legge evangelica. Il secolo nostro, invece, sfibrato- 
dalia negazione, infrollito dalla ipercoltura, mate¬ 
rializzato dairaffarismo, non trova più in sè stesso 
le idealità e i vigorosi impulsi nè del cristiano nè- 
dello stoico; tira su delle querule figure da com¬ 
parsa che si stemprano in un bagnomaria, inca¬ 
paci di uscire dalla folla per improntare una pro¬ 
pria personalità sulla grandezza dei principii, su 
la solidità adamantina del sustine et abstine. i 
Il socialismo, fra tante altre fanfaroniche pre¬ 
tese, vanta pur quella di essere un semenzaio dì 
caratteri. « Sentiamo — scriveva un giornale rosso, 
il 24 giugno 1913 — sentiamo che dalle file della 
nostra giovine guardia usciranno gli uomini atti a 
impugnare la spada. Il mondo borghese guaiola 
sulla crescente effeminatezza, sulla mancanza di 
uomini di carattere che non si trovano più neanche- 
con la lanterna; ma noi...» — Ah già, loro! Al 
giovane che ama, per istinto, l’idealità, il fanta¬ 
stico, il meraviglioso, il disinteresse, essi danno il 
calcolo, l’affare, la violenza, la brutalità, il disa¬ 
more per il lavoro, che presentano eome una ma- 
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dedizione, come un castigo. Essi concentrano tutto 
l’uomo intorno a una cravatta rossa, tutta la sag¬ 
gezza intorno all’ampiezza del ventre... 

Ecco il carattere a cui educa il socialismo i suoi 
adepti, e ci riesce meravigliosamente. A conside¬ 
rare superficialmente lo scomposto agitarsi del¬ 
l’uomo : il correre, l’affannarsi, le sue lotte, fé sue 
imprese, a sentire le sue magnifiche pubbliche ora¬ 
zioni, a leggere la sua sapienza nei libri, si sareb¬ 
be tentati a credere che il mondo crepi per esu¬ 
beranza di energia, per esplosione di carattere, che 
è figlio legittimo della forza e della volontà. E in¬ 
vece! La forza c-’è, la volontà c’è, ma l’una e l’al¬ 
tra l’uomo rivolge esclusivamente al mondo este¬ 
riore : al guadagno, al piacere, al dominio, e per 
arrivare a questa meta procede calpestando, di¬ 
struggendo, o^per lo meqo, trascurando la sua vita 
intima, il suo vero io. Di qui l’immenso disagio 
della odierna società : irrequietudine, convulsione, 
altalena, camaleontismo e -proteismo, insufficienza 
individuale, bisogno di appoggiarsi alla collet¬ 
tività, e per tutti lo stesso ombrello, lo stesso ber¬ 
retto, l e stesse frasi, lo stesso fatale andare. 

Da un pezzo si lamenta che la scuola non educa 
e, purtroppo, essa continua a non educare viril¬ 
mente. È naturale perciò che il fanciullo, vivendo 
in mezzo a un ambiente così disfattista, cresca 
senza sapere neppure che cosa sia il carattere. Bi¬ 
sogna insegnarglielo, perchè l’uomo senza carat¬ 
tere potrà servire, momentaneamente, al suo inte¬ 
resse; ma in nessun modo a quello della Patria 
e della società. 

Il maestro che senta la pietà per i figli dell’Italia 
nuova, trova dinanzi a sè un problema sociale 
.di primissimo ordiue ed è chiamato dal suo ufficio 
a portare un generoso contributo di lavoro, per 
la soluzione del problema stesso. Il compito è dif¬ 
ficile ma non impossibile. Quasi ogni fanciullo 
porta con sè delle energie latenti e germi di idea¬ 
lità che sono molto propizi all’educazione del ca¬ 
rattere. 

Il carattere è coscienza : il maestro svegli dun¬ 
que la coscienza del fanciullo, la illumini, la scuo¬ 
ta. Spieghi il significato della vita morale*, la bel¬ 
lezza della virtù, la grandezza di essere un uomo 
I che non corre sempre dove tutti corrono; l’eroismo 
della resistenza al male, la superiorità della forza 
necessaria per vincere sè stessi; la soddisfazione 
di nou servire, ma di imporsi alla piazza con la 
dignità e l’energia. 

11 carattere è verità : e sia, sopra tutto, il maestro 
un esempio di veridicità ; non falsifichi caricando 
le tinte del buono e del cattivo; quando promette 
mantenga la promessa fatta; non esageri nella 
lode e nel rimprovero; non allarghi troppo le ali 
albi frase, non ecceda nel complimento; mostri pre¬ 
dilezione per le cose semplici, genuine, sostanziali; 
e persuada i suoi alunni che il mentitore è un 
uomo perduto per la società. 

Il carattere è volontà. Certe correnti pratiche e 
teoriche son fatte apposta per addormentare la 
volontà e sbugiardare l’antico proverbio che volere 
è potere. Si insegna che l’uomo è vittima delle 
circostanze, dell’ambiente, dei nervi, del microbo, 


del destino contro il quale è inutile cozzare. La 
forza irresistibile assolve l’infingardo, il ladro e 
il delinquente ! Insorga ih maestro contro questa e 
ogni altra dottrina debilitante e presenti l’uomo 
agente, padrone delle sue azioni. Rimetta la vo¬ 
lontà, sull'alto trono del suo regno nel mondo : vo- 
lontà ed energia nell’ordine e nella giustizia, do¬ 
minio di sè negli impulsi della passione, fortezza 
nel dolore o nella sventura! Non esiga dai suoi 
scolari l’obbedienza cieca, che rende cadavere, 
ma comandando e proibendo dimostri la convenivi 
za del comando o della proibizione, e induca ad 
accettare l'una e l’altra come esigenza di un do¬ 
vere, come un postulato di libertà, come elemento 
di ordine, non come una limitazione della volon¬ 
tà. Faccia volere quello che egli vuole. In questo 
modo il divieto diverrà comando non solo accet¬ 
tato, ina anche voluto; la rinunzia diverrà conqui¬ 
sta, il pensiero attività e l’attività combattimento 
e vittoria. 

L’animo incorrotto del' fanciullo accoglie tesori 
di ammirazione per tutto quello che è grande, vir¬ 
tuoso, forte e generoso. Accenda l’educatore quei 
nobili sentimenti, scelga dalla storia le figure più 
eloquenti per grandezza .di carattere e le presenti 
allo scolaro sotto la luce della loro elevatezza mo¬ 
rale. Però non si limiti agli eroi dei secoli sepolti : 
cerchi e trovi l’esempio negli avvenimenti dell’ora, 
negli angoli della vita oscura, tra le persone vi¬ 
venti nelle stesse condizioni dell’alunno: accanto 
ad una madre eroina di pazienza tra i costrin¬ 
gimenti della sventura, sul letto di un infermo sor¬ 
ridente al dolore e alla morte, sulle panche di certi 
scolari che sfidano la neve e il freddo e il lungo 
cammino per arrivare puntualmente alla scuola. 
Imparerà allora che a questo mondo esiste una 
grande sublime virtù che si chiama carattere, e 
che per possederla non occorre la stoffa degli eroi 
ma quella comune a ogni uomo, pur che sia lavo¬ 
rata,* coltivata, nobilitata. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Tonnini Gualfardo. Studi \sugli elementi morfolo¬ 
gici del sangue nell'avvelenamento acuto e sub¬ 
acuto da fosforo. — Genova. 

Id. Relazione finanziaria , statistica e morale 'del¬ 
l'Ospedale Bartofini per ranno 1020. — Senigal¬ 
lia, Tip. Senignlliese, 1921. 

Id. La linfocitosi nelle tubercolosi chirurgiche. — 
Milano, F. Vallardi, 1914. 

Gamma Carlo. Sulla costituzione dei globuli rossi 
nel sangue normale e nel sangue patologico. — 
Piacenza, Stab. Tip. E. Rebecchi e F., 1920. , 

Id. Sopra uno speciale reperto microscopico che si 
osserva nel tessuto nervoso degli ammalati di 
encefalite letargica. — Torino, Tip. dell’Unione 
Tip.-Ed. Torinese. 

Id. Commento al reperto isto-patologico di un caso 
subacuto di encefalite epidemica. — Firenze, 
Stab. Tip. E. Ariani, 1921. 

Id. Ricerche sulVistogenesi ’e sulla topografia delle 
lesioni nell*encefalite epidemica. — Parma, Tip. 
Coop. Parmense, 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


^INTERESSI PROFESSIONALI. 

Proposta di un capitolato" per i Medici Ospedalièri! 

IU.m° Sig. Presidente dell’Associazione Nazionale 

dei Medici Ospedalieri, 

I Medici Condotti si sono organizzati in una for¬ 
te Associazione Nazionale, ed hanno raggiunto no- 
tevoli miglioramenti economici, non solo y&r la 
loro costanza e disciplina, ma anche perchè hanno 
definito le loro aspirazioni in un capitolato, che 
sono riusciti ad imporre alle Giunte Provinciali 
Amministrative ed ai Comuni; 

I Medici Ospedalieri, bene organizzati in alcune 
Provincie, in altre costituitisi di recente in Asso¬ 
ciazione, sono ben lontani dalla meta alla quale 
tendono, appunto perchè non hanno mai deliberato 
di esporre i loro desideri in un programma, da so¬ 
stenere e difendere presso le Commissioni Provin¬ 
ciali di beneficenza e le Amministrazioni Ospeda¬ 
liere. i 

Le differenti modalità di concorso per i posti 
di Primario e di Assistente, il criterio vario col 
quale sono composte le Commissioni esaminatrici, 
il periodo diverso di durata in carica, la dispa¬ 
rità degli stipendi, sono indici della deficiente no¬ 
stra organizzazione, della, nostra indisciplina, e 
talvolta del nostro egoismo. 

A conferma di quanto ho esposto valgano i se¬ 
guenti esempi. 

All’Ospedale Maggiore di Milano i Primari sono 
nominati in seguito a concorso per titoli, per esa¬ 
mi, o per titoli ed esami. È fissato per i concorren¬ 
ti il limite di età a 40 anni, fatta eccezione per gli 
Assistenti dell’Ospedale, e la durata in carica è, 
pure limitata dall’età. 

Lo stipendio è di L. 7000. 

Gli Assistenti sono nominati per concorso per 
esami; è fissato il limite di età, anche per la loro 
durata in servizio. L’avanzamento ha luogo per 
esami. Lo stipendio iniziale è di lire 4500, ed ar¬ 
riva a lire 0500 per i vice-primari. 

I sanitari hanno diritto a pensione. 

All’Ospedale Maggiore di Torino i Primari so¬ 
no nominati per concorso per titoli, senza limite 
di età, e rimangono in carica al massimo quindici 
anni, essendo riconfermabili di tre in tre anni. 
Non h anno stipendio : hanno una percentuale sul¬ 
la retta dei paganti o sugli atti operativi. 

Gli Assistenti sono nominati in seguito a concor¬ 
so per esami; non è fissato il limite di età. I con¬ 
correnti devono essere.giovani medici; ma ‘furono 

ammessi al concorso anche medica con quindici 
anni di laurea. 

Durano in carica dodici anni; l’avanzamento è 
per anzianità. Lo stipendio è di lire 2800 lorde. 


più una percentuale sulla retta dei paganti o sugli 
atti operativi. 

I sanitari non hanno diritto a pensione. 
All’Ospedale Maggiore di Novara i Primari sono 
nominati per anzianità fra gli Assistenti. Non vi 
è limite di età per il concorso; vi è il limite di 
età per la durata in carica. 

Lo stipendio è di lire 3000, più una percentuale 
sulla diaria dei paganti o sugli atti operativi. 

Gli Assistenti sono nominati per concorso per 
esami e per titoli; vi è limite di età, l’avanza¬ 
mento è per esami. Hanno un limite di età per 
la durata in carica. Lo stipendio è di lire 3000. 

I sanitari hanno diritto alla pensione. 

Non accenno ai diversi trattamenti dei Medici 
Ospedalieri nelle Provincie, nè alle difficoltà che 
si incontrano per conseguire dignitosamente mi¬ 
glioramenti presso le Autorità tutorie, le quali, 
alle giuste richieste che si fanno, contrappongono 
le condizioni dei Medici ospedalieri del Capoluogo 
di Provincia, come quelle di persone più remissive 
e di più facile accontenta tura. 

I Medici ospedalieri hanno quindi il dovere di 
discutere e di concretare nelle rispettive Associa¬ 
zioni provinciali e regionali un capitolato, nel qua¬ 
le siano fissate le norme per i concorsi, per le re¬ 
lative Commissioni esaminatrici, per gli stendi, 
per le pensioni, per le assicurazioni degli infor¬ 
tuni, per le percentuali sugli atti operativi e sul¬ 
le diarie dei paganti, e .per la durata del servizio, 
tanto dei Primari che degli Assistenti. 

La questione è certamente difficile, non tanto 
perchè le Amministrazioni non si adatterebbero 
con tanta compiacenza a modificare i regolamenti 
e gli statuti, quanto per l’antagonismo di interessi 
e di carriera fra i Primari e gli Assistenti dei 
grandi ospedali, specialmente là dove si vuole fare 
dell’ospedale ima specie di hortus conclusus. 

Se non sarà possibile raggiungere uno schema 
unico per tutto il Regno, come, ad esempio, in par¬ 
te è stato fatto colla legge sui Manicomi, del 1904, 
ogni Associazione Ospedaliera regionale o provin¬ 
ciale avrà almeno concretato delle norme, che sì 
potranno sostenere presso le Autorità tutorie e le 
Amministrazioni ospedaliere, a vantaggio della no¬ 
stra dignità e dei nostri interessi. 

Sottopongo la mia proposta alla S. V. Ill.ma, 
aftinchè voglia farne argomento di discussione nel 
prossimo convegno dell’Associazione Nazionale dei 
Medici ospedalieri. 

Con rispettoso ossequio 

devotissimo 
Dottor Cesare I^overa 

Chirurgo Direttore dell’Ospedale Civile 
Consigliere dell’Associazione dei Medici Ospedalieri 
della Provincia di Novara. 

Intra, 30 luglio 1921. 
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ATTI PARLAMENTARI. 

Il nuovo Gruppo mèdico parlamentare si è oc¬ 
cupato della questione della libera docenza, facen¬ 
do voti perchè per i medici che sono stati sotto 
le armi essa sia concessa dietro esami. 

Ha pure presa in esame la situazione dei medici 
provinciali aggiunti,’ rilevando lo stato di inferio¬ 
rità in cui essi sono tenuti; e l’assoluta mancanza 
di iniziativa che caratterizza la loro attortale con¬ 
dizione, in guisa da renderli dei veri pupilli, sen¬ 
za possibilità di agire con criteri di indipendenza. 

Il gruppo ha deciso a questo proposito di farsi 
iniziatore di opportune provvidenze legislative. 

Una terza questione esaminata fu quella del 
chinino. Fu rilevata infatti la grave deficienza del 
prezioso medicinale in alcune regioni (mentre in 
altre esso abbonda oltre il bisogno) e fu stabilito 
di fare opera energica presso il Governo affinchè a 
questo preoccupante inconveniente sia subito po¬ 
sto rimedio. Il Gruppo ha infine deciso di tenere 
prossimamente una terza riunione per trattare la 
questione dei medici ferroviari, quella delle bo¬ 
nifiche malariche e infine quella importantissima 
della Cassa pensione dei Medici, sulla quale ri¬ 
ferirà l’on. Cirincione. 

Il Gruppo medico iiai-lamentare si rivolge a tutti 
i colleglli di tutta Italia perchè, sia attraverso gli 
Ordini, sia «direttamente», essi vogliano sempre 
segnalare al Gruppo stesso tutte le questioni che 
ritengono degne di essere agitate in Parlamento 
e nel Paese, sia nel pubblico interesse, sia nel¬ 
l’interesse della classe medica. 

* 

* * 

Sul funzionamento degli Ospedali Militari l'ono¬ 
revole Cirincione ha pi-esentato il seguente Ordine 
del giorno: 

« La Camera, 

riconoscendo che il funzionamento degli Ospe¬ 
dali militari e di marina nel dopo-guerra non cor¬ 
risponde ai postulati della scienza; 

riconoscendo che gli Ospedali militari costano 
allo Stato molti milioni di lire annualmente e che 
distraggono dalle loro mansioni parecchie migliaia 
di militari; 

convinta che la cura mediai o chirurgica dei 
militari infermi raggiungerebbe più efficacemente 
il suo scopo, ove venisse fatta negli Ospedali ci¬ 
vili, i quali, ovunque, sono forniti di tutti i mezzi 
necessari alla rapida guarigione e di medici capa¬ 
ci di applicarli; 

invita il Governo a studiare l'abolizione degli 
Ospedali militari e di marina, e la istituzione di 
riparti militari negli Ospedali civili ». 

* 

* * 

L’on. Cirincione ha presentato la seguente in¬ 
terrogazione al Ministro della Giustizia e dei Culti : 

« Per conoscere quando intenda far discutere il 
progetto di legge n. 494 che modifica le tariffe ri¬ 
guardanti le perizie giudiziarie, non essendo più 
oltre sopportabile l'attuale tariffa, che rappresenta 
un vero obbrobrio per la classe medica italiana ». 


Le dotazioni per le Università. 

Il ministro dell’Istruzione, sen. Corbino, dopo 
averne sollecitata ed ottenuta Pappi-ovazione dal¬ 
la Camera, presentò subito al Senato il progetto 
di legge che autorizza nuovi cospicui stanziamen¬ 
ti (L. 5,700,000 annue per spese di doti e 2,000,000 
annui per 5 anni per rinnovamento del materiale 
scientifico e didattico) a vantaggio delle R. Uni¬ 
versità e degli altri Istituti d’istruzione superiore, 
ed in particolare degli Istituti scientifici. Il Se¬ 
nato, intendendo l’importanza di questo provvedi¬ 
mento che mira a mettere i nostri Istituti uni- 
versitari in piena efficienza di mezzi e di attività, 
ha dato voto favorevole alla legge, la quale sarà 
subito dal ministro Corbino sottoposta alla san¬ 
zione sovrana. È intendimento del ministro che 
entro ottobre prossimo venturo la legge abbia la 
sua attivazione, così che nel nuovo anno accade¬ 
mico gli Istituti universitari possano giovarsi dei 
maggiori fondi che saranno messi a loro disposi¬ 
zione. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza e cura ai congedati malarici nella cam¬ 
pagna estivo-autunnale 1921. 

Il Sottosegretario di Stato .per l’assistenza mili¬ 
tare e le pensioni di guerra ha inviato ai prefet¬ 
ti, presidenti dei rispettivi comitati provinciali 
per l’assistenza ai congedati malarici, la circo¬ 
lare, che qui riassumiamo. 

È necessario, nella sopraggiunta stagione epi¬ 
demica, intensificare al massimo tutti i servizii 
di assistenza e cura a favore degli smobilitati ma¬ 
larici, istituiti dal maggio 1.920, ed attenersi alle 
seguenti norme, tracciate dal Comitato consul¬ 
tivo antimalarico. ) 

Occorrerà anzitutto completare il censimento dei 
congedati malarici, in modo che nessuno sfugga 
alla bonifica, e giovarsi come per il passato della 
propaganda, fatta da ufficiali sanitarii e medici 
condotti, su cui si fa il massimo assegnamento, in 
modo da indurre gli smobilitati malarici a farsi 
censire e convenientemente curare. 

Tutti gli sforzi dovranno dirigersi ad intensi¬ 
ficare le varie forme di cura ambulatorio, sia a 
domicilio, sia in appositi dispensarii, curando di 
disturbare il meno possibile i congedati dai loro 
abituali lavori. A tale scopo, si cercherà di attua¬ 
re la più larga e sollecita distribuzione di chi¬ 
nino, negli abitati e nelle campagne, per modo 
che il farmaco sia alla portata dei congedati 
malarici, nelle abitazioni e sui luoghi di lavoro 
• officine e specialmente campi). Per evitare che il 
chinino, così distribuito gratuitamente ai conge¬ 
dati malarici, vada disperso e distratto per altri 
usi. si sorveglieranno debitamente i depositi e si 
curerà che esso sia* consegnato direttamente ai 
malarici stessi e. solo in via eccezionale, per in¬ 
terposta persona, e che il chinino sia effettiva¬ 
mente ingerito. a 

I casi gravi di malaria dovranno venire rico¬ 
verati nelle cliniche mediche viciniori, o negli 
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ospedali militari, od in quelli civili dove eserci¬ 
tino medici specializzati nella cura della malaria. 
Tale ospita lizzazione dei casi gravi è tanto più 

necessaria, pqrchè in quest’anno non funzionerà li¬ 
no Sana torii. 

Le relative note ;di spedalità vanno trasmesse 
al Sottosegretariato per l’assistenza militare, uni¬ 
camente per il tramite dei Comitati provinciali, 
munite del visto del Prefetto e della dichiarazio¬ 
ne del Medico provinciale, attestante che i rico¬ 
verati erano effettivamente malarici di guerra. 
I)i regola non si ricorrerà a controlli micrografi¬ 
ci, .trattandosi di forme croniche o recidive, ac¬ 
certabili clinicamente. ' 

Per la cura, sono state stampate ed inviate a 
tutte le Prefetture, le « Istruzioni tecniche per la. 
cura della malaria » che da parte'dei Comitati pro- 
a inviali vanno distribuite ai medici, che hanno in 
cura congedati malarici. 

Statistiche dei risultati curativi. — I medici do¬ 
vranno tener nota di tutti i congedati malarici 
curati e degli esiti delle cure, per renderne conto 
al < orni tato provinciale, che avrà così anche un 
documento dell’attività e diligenza dei medici stes¬ 
si e traine norma per il compenso pecunìario. 

In tali statistiche, i malarici saranno divisi in 
guariti, migliorati, staziona rii, incerti, morti. La 
qualifica .li stazionario però va riservata ai casi 
eccezionali, in cui il trattamento curativo è ri¬ 
masto senza effetto, in quanto che ogni malarico, 
se è l>en curato, non può rimanere stazionario 
diventa invece tale in caso di reinfezione. Le sta¬ 
tistiche in cui figurano molti stazionarli, sono per 

10 più indice della poca diligenza, con cui i me¬ 
dici hanno seguito il corso della cura. Alla fine 
dell’anno 1921, verranno conferiti premi pecunia rii 
ai medici che avranno spiegata opera più attiva; 
a tale uopo, i Comitati esecutivi provinciali avran 
no cura di trasmettere al Sottosegretariato le re¬ 
lative proposte concrete e con le generalità degli 
interessati, uniformandosi ai criterii tracciati nel¬ 
la circolare IL S. 7110 del 2 aprile c. a., tenendo 
presente che, data la scarsa disponibilità del bi¬ 
lancio, non si tratta di dare un compenso vero e 
proprio, ma semplicemente di un premio che at¬ 
testi come 1 opera dei medici venga giusta mente 
apprezzata. 

Ai concedati malarici maggiormente bisognosi. 
i Comitati continueranno a.d erogare direttamente 
i sussidi, con le norme impartite con la circolare 
TL S. 0820-2 del 1S marzo 1921, fino ad esaurimen¬ 
to del fondo inviato; dopo di che trasmetteranno 
ì rendiconti al Sottosegretariato, che vedrà se è 

11 caso di fare nuove anticipazioni. 

Le ispezioni da parte dei coadiutori dei Medici 
provinciali e di altri membri dei Comitati', do¬ 
vranno farsi solo in casi di dimostrata necessità, 
essendo assai scarsi i fondi all’uopo disponibili; 
il sanitario (quando non sia funzionario deìlo Sta¬ 
to e percepisca quindi la relativa indennità di tra¬ 
sferta) avrà diritto ad una diaria di L. 2.7, aumen¬ 
tata dei 4/5. 

Particolari compensi vengono stabiliti per i coa¬ 
diutori dei medici provinciali, che sono nominati 


direttamente dal Sottosegretariato. Oltre ai titoli 
di spesa accennati ed a quelli rigùardànti la can¬ 
celleria e la confezione dei pacchi di medicinali. 

non viene autorizzato nessun altro compenso o 
spesa. 

T rendiconti del secondo semestre 1921 debbono 
essere inviati al Sottosegretariato non oltre il 31 
gennaio 1922. 


Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che II Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 

giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali ; 


• >S. Provincia di Caserta : Dottori : Bevilacqua 
Giuseppe, San Cipriano d’Aversa, L. 300 — Fer¬ 
ia ra Michelangelo, San Felice a Cancello, L. 300 

— De Pascale Adolfo. Formia, L. 3_Q0 — De Giu¬ 
lio Pasquale, Saviano, L. 300 — Roccatani Raf¬ 
faele, Sora. L. 300 — Greco Biagio, Mondragone, 
L. 300 Riello Giuseppe, Castelmorrone. L. 270 

— Messore Luigi, Marcianise, L. 250 — Farina 
Enrico. San Marcellino, L. 270 — Iorio Domenico. 
San Marco Evangelista, L. 270 — Rossi Vincen¬ 
zo, Succivo, L. 270 — De Stefano Tobia. Ciceiano 
L. 2.70 — Tanzilli Angelo, Cimitile L. 270 — Vo¬ 
lano Aniello, Roecaraino, L. 250 — Napolitano An¬ 
tonio, Vallerotonda, L. 270 — Zanfagna Federico, 
7 airano Patenera, L. 250 — Capogrosso Adolfo, 
Sessa Aurunca, L. 250 — De Robio Francesco, 
Riardo, L. 250 — Borrelli Giuseppe, Bellona, Li¬ 
re 250 — Calzone Francesco, Casal di Principe. 
L. 200 — Della Corte Luca. Frignano Piccolo, 
L 200 Bassi Costantino, Pietravairano, L. 200 

— Cangiano Enrico, Trentola, L. 200 — Longo Sil¬ 
vestro, Raperia, L. 200 — Franco Augusto, Gioia 
Sannitica, L. 200 — De Ventictis Carmine, San- 
t’A poi lina re. L. 200 — Ruvo Nicola, San Donato 
V. C., L. 200 — Fargnoli Beniamino, S. Giorgio 
a Liri, L. 200 — Ferrucci Luigi, Alife, L. 200 — 
Mancini Oreste, Calvi Risorta, L. 200 — Santa- 
gata Errico, Pigna taro Maggiore, L. 200. 


Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav LUIGI POZZI - Via Sistina 
N. 14, Roma. 



IL POLICLINICO 


Contro l’alcoolismo. 

Nei giorni scorsi fu tenuto in Roma, per inizia¬ 
tiva dell’on. Filippo Turati, un convegno, al quale 
parteciparono insigni parlamentari, tecnici e stu¬ 
diosi, che si preoccupano ugualmente dell’interes¬ 
se dei viticoltori, di quelli dell’erario e della ne¬ 
cessità di rafforzare la campagna antialcoolista in 
Italia. 

Su proposta dell’on. Olivetti e sull’ordine del 
giorno dell’on. Casalini, fu nominata una Commis¬ 
sione, la quale ha iniziato i suoi lavori prendendo 
in esame i punti sui quali deve impostarsi questo 
movimento che può avere i più benefici risultati : 

a) nel campo economico, per attenuare lii crisi 
di sopraproduzione vinaria che attualmente è ap¬ 
pena al suo inizio, ma che si deve prevedere verrà 
notevolmente aggravandosi negli anni venturi; 

&) nei riguardi della salute pubblica seriamen¬ 
te compromessa dall’eccesso del consumo del vino, 
che viene fatto specialmente uei-centri industriali 
e dalle classi lavoratrici. 

La Commissione ha ritenuto : 

1° che lo Stato debba dare notevoli facilitazio¬ 
ni ed aiuti ai viticultori che trasformeranno la vi¬ 
ticultura da vino in viticultura alimentare; 

2° che si debba fare una maggiore propaganda 
tra le varie forti organizzazioni dei lavoratori per 
la diffusione del consumo interno dei prodotti anal- 
coolici dell’uva (uva fresca e secca, conserva, mieli 
di uva, mosti condensati), nonché promuovere ima 
larga esportazione di questi prodotti; 

3° che si debba costituire un organismo nazio¬ 
nale indipendente dalla burocrazia statale, il qua¬ 
le, in modo continuativo o con larghezza di mezzi, 
possa fare la propaganda educativa per l’uso del¬ 
l’uva o dei suoi prodotti analooolici, come alimen¬ 
to e per la limitazione del consumo degli alcoolici. 

È stato nominato all’uopo im Comitato perma¬ 
nente composto dai senatori : Luigi Luzzatti, Et¬ 
tore Marchiafava e Leonardo Bianchi; dai deputa¬ 
ti : Filippo Turati, Gino Olivetti, Giulio Casa lini e 
Francesco Boncompagni-Ludovisi ; dai pubblicisti : 
prof. Di Levi-Morenos, aw. Chieri, dott. Alessan¬ 
dro Schiavi, dott. Paolo Arnaldi e on. Rinaldo Ri¬ 
gola, a fine di prendere contatto ed accordi con le 
organizzazioni dei viticoltori, con quelle dei lavo¬ 
ratori e con quelle degli industriali, onde presen¬ 
tare al Governo proposte concrete da tradii rei al 
più presto in provvedimenti legislativi. 


acciaro (Aquila). — Abitanti 2307. Scadenza 9 
settembre. Stipendio L. 0000 per la cura dei primi 
1500 poveri; L. 5 annue per ogni pov. in più; li¬ 
re 2000 per cav. obblig.; L. 500 se verrà affidato 
l’incarico di uff. san. Documenti di rito. 

Acquasparta (Perugia). — Scad. 31 agosto. Due 
posti di medico-chirurgo. Stip. L. 6000 ed indenn. 
caro-viv.; oltre i 1000 pov., L. 2 in più per ogni 
iscritto nell’elenco. Vengono altresì corrisposte le 
seguenti indennità: L. 1000 annue qualora il nu¬ 
mero degli abbienti obbligati- al pagamento ^ella 
cura medico-chirurgica sia inferiore a 300; L. 2000 
per disagiato servizio e L. 3000 per cavalcatura. 

Boara Polesine (Rovigo). — Scad. 15 settembre. 
Medico-chirurgo-ostetrico per l’unica condotta del 
Comune. Stip. L. 6000 fino a 1000 poveri e L. 100 
per ogni gruppo di 50 poveri in più, oltre le due 
indennità caro-viv., L. 2500 per la cavale., L. 400 
quale uff. san., 5 aumenti quadriennali del decimo 
e l’alloggio gratuito. 

Camposanto (Modena). — Medico-chirurgo con¬ 
dotto della frazione di C-adecoppi. Stipendio lordo 
L. 8000 con dieci aumenti biennali del ventesimo 
oltre il caro-viv. e L. 2 per ogni povero qualora 
il numero degli aventi diritto alla cura gratuita 
sorpassi il terzo della popolazione della condotta 
e L. 2500 per mezzo trasporto. Scad. 1° settembre. 

Celano (Aquila). — Scad. 5 settembre. Medico- 
chirurgo per la cura dei poveri. Stip. L. 6000, più 
L. 666 per mezzo di trasporto pel servizio nella 
frazione di Paterno, distante 7 km., collegata con 
la linea ferroviaria e automobilistica, oltre la pri¬ 
ma indennità caro-viv. Seconda indenn. caro-viv. 
non appena la relativa deliberazione sarà appro¬ 
vata; quattro aumenti del decimo sessennale. Per 
altri schiarimenti rivolgersi alla Segret. Comun. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 15 sett. 
Due condotte residenziali rurali per Lerchi e San 
Majano, con residenza rispettivamente a Città di 
Castello e San Majano. Obbligo di cura per i po¬ 
veri. Stipendio L. 6000 lorde (aumentabili di un 
decimo per tre quinquenni) per i primi 1000 po¬ 
veri: oltre tal numero L. 2 annue per ogni in¬ 
scritto nell’elenco. Se gli abbienti sono in numero 
inferiore a 300, si corrisponde indennità di L. 1000 
e di 2000 se gli abbienti sono meno di 100. Per i 
meno abbienti si applica una tariffa di favore del¬ 
la metà di quella stabilita nell’Umbria per gli 
abbienti. Indennità di cavalcatura L. 3600; doppio 
caro-viv. Documenti di rito (data non anteriore a 
3 mesi dal 27 luglio) compreso l’iscrizione in un 
Ordine dei sanitari. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 30 set¬ 
tembre. Concorso per aiuto-chirurgo, per il servi¬ 
zio dei poveri, come gli verrà dettato dal Chirur¬ 
go primario; non servizio di condotta. Nomina per 
un biennio senza riconferme. Stipendio L. 6000 lor¬ 
de, caro-viv., camera nei locali dell’Ospedale con 
obbligo dì abitarvi. Documenti di rito, compreso 
sana costituzione, stato di famiglia, iscrizione al¬ 
l’Ordine dei Medici, non anteriori a tre mesi dal 
10 agosto: preferenza a chi ha prestato servizio 
militare. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi- 
cj, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: SulPencefaUte letargica . 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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Cuneo. Amministrazione Provinciale. — Con¬ 
corso per titoli ad un posto di Medico-assistente 
nel Manicomio Provinciale di Cuneo eretto in 
Raceonigi. Stip. lordo L. 7000 con quattro au¬ 
menti quinquennali del decimo, oltre doppio c.-v., 
l’aumento temporaneo del 35 % salile prime L. 4000 
di stipendio-base e del 10 % sulla parte rimanente. 
L’eletto potrà. fruire del vitto e dell’alloggio nel¬ 
l’interno dello stabilimento mediante la detrazione 
sullo stipendio di L. 1S00 annue. Scadenza ore 37 
del 31 agosto. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e stabi¬ 
limenti riuniti. — Concorso per titoli ed esami ad 
Aiuto del turno medico pediatrico presso l’ospe¬ 
dale Meyer. Documenti di rito con data posteriore 
al 27 luglio. Non meno di quattro anni di laurea 
e di un anno di servizio effettivo con nomina re¬ 
golare presso pubblici Ospedali od Istituti clinici; 
età non superiore ai 36 anni. Obbligo del servizio 
di guardia. Nomina per un biennio ed eventuale 
conferma per un altro. Stipendio L. 5250 oltre in¬ 
dennità caro-viveri. Scadenza óre 18 del 31 agosto. 

Foligno [Perugia). — Scad. 1 ® settembre. Tre 
posti di medico chirurgo condotto per le condotte 
rurali di Annifo, Capodacqua e Scopoli. Stipendio 
L. 6000 più L. 2400 per cavalcatura e tre aumenti 
quinquennali del decimo. Inoltre al medico chir. 
della condotta di Annifo competono L. 1000 annue 
per indenn. disag. residenza e l’abitazione. 

Luco de’ Mar si [Aquila). — Scad. 31 agosto. 
Medico-chirurgo a condotta residenziale. Stipendio 
L. 6000 lorde, oltre la doppia indennità caro-viv., 
aumenti sessennali. L. 500 quale uff. san. e l’abi¬ 
tazione gratuita. 

Peccioli [Pisa). — Scad, prorogata al 31 corr. 
Medico-chirurgo per la quarta condotta residenz. 
di la'goli. Stip. L. 6000 con 5 aumenti quadrien¬ 
nali del decimo, oltre l'indenn. caro-viv. e L. 2000 
per la cavalcatura, di cui L. 500 fino a che du¬ 
rerà l’attuale prezzo dei foraggi. 

Perugia. — R. Prefettura delVUmbria. — Con¬ 
corso per titoli ed esami al posto di Ufficiale sa¬ 
nitario del Comune di Foligno. Stipendio lordo 
L. 10.000 (oltre la doppia temporanea indennità 
caro-viv. e supplementare) con tre aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Età massima anni 45. Do¬ 
manda e documenti devono pervenire alla Pre¬ 
fettura entro il 20 settembre. 

Rivolto [Udine). — Scad. 15 settembre. Medi¬ 
co-chirurgo-ostetrico condotto per le sole famiglie 
inscritte nell’elenco dei poveri. Stip. L. 6000 fino 
a 1000 poveri con tre aumenti quinquennali del 
dee-imo, oltre le due indennità caro-viv., L. 2000 
per cavalcatura, L. 700 quale uff. sanitario. 

San Marcello (Ancona). — Scad. 28 agosto. Me¬ 
dico-chirurgo condotto, residenza e cura dei po¬ 
veri L. 1200 (?), cavale. L. 2400, servizio di uff. san. 
L. 500, oltre le due indennità caro-viv., con rite¬ 
nute di obbligo. Per schiarimenti rivolgersi al 
Segretario. . 

Tolfa (Roma). — Scadenza 5 settembre. Condot¬ 
ta residenziale. Concorso per un chirurgo e per un 
secondo medico-chirurgo con prevalenza del ser¬ 
vizio medico. Stipendio L. 7000 per i primi 2000 
pov., con aumenti di 1/20 per ogni biennio (10 


bienni), addizionale di L. 1.50 per ogni pov. in più. 
L. 2500 per servizio ospitaliere e di ambulatorio; 
L. 500 per indennità di alloggio e servizio ambu¬ 
latorio per i poveri; L. 400 per chi sarà nomina¬ 
to uff. san. Caro-viveri di legge. Oltre il congedo 
annuale di 30 giorni frazionabili, il sanitario po¬ 
trà godere di un altro mese di congedo, a stipendio 
intero, a scopo di studio. Documenti di rito, com¬ 
presa l’iscrizione all’Ordine; data non anteriore di 
3 mesi dal 5 agosto. Numero dei poveri 2900, il 
rimanente diviso in abbienti e semiabbienti. Il Co¬ 
mune trovasi a km. 22 dalla Stazione di Cintavec¬ 
chia e di 23 da quella di Manziana. 

Traona (Sondrio). — Consorzio con Mello e Cer¬ 
cine; residenza in Traona. Stipendio L. 5250 lor¬ 
de, da elevarsi a 6000 dopo il biennio di prova, 
per la cura fino a 1000 poveri. Indennità trasferta 
L. 1400; mezzo trasporto L. 2000; uff. san. L. 500; 
caro-viv. di legge. Documenti di rito, compresa 
sana costituzione, non anteriori a 6 mesi dal 13 
agosto. Condizioni di servizio del capitolato Yal- 
tellinese. Scadenza 31 agosto. 

Sanremo. Kurhaus. — Cere-ansi primo e secondo 
assistente. Esigesi perfetta conoscenza delle lingue 
inglese, francese, tedesca ed una fondata coltura 
in patologia medica. Alloggio e vitto gratuiti nel 
Kurhaus; stipendio L. 8000 per il primo assisten¬ 
te, 6000 per il secondo. Il Kurhaus è aperto dal¬ 
l’ottobre al maggio. Rivolgersi con serie referenze 
al Direttore medico del Kurhaus, prof. Giovanni 
Galli. 

Accetterebbesi interinato. Scrivere: dott. D’Am¬ 
brosi - Castro dei Yolsci (Roma). 

Medico-Chirurgo ventinovenne assumerebbe buon 
interinato pie feribilmente Riviera Ligure o Adria¬ 
tica. Scrivere al Dottor Giandomenico Piermarini - 
Castel di Casio (Prov. di Bologna». 

Diffide: 

È diffidato il concorso del Consorzio di Massino 
e Nebbiuno (Novara) per condizioni di stipendio 
inferiori a quelle stabilite dal Gruppo Provinciale 
Novarese dell’Associazione Nazionale Medici Cond. 


R. Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti. 

. Concorsi a premio proclamati nell’adunanza del 
26 giugno 1921 : 

Premio di Fondazione Balri-Valier per il pro¬ 
gresso delle Scienze mediche e chirurgiche. _ Sa¬ 

rà conferito un premio d’italiane lire 6000 all’ita¬ 
liano che avrà fatto progredire nel biennio 1920- 
1921 le scienze mediche e chirurgiche, sia colla 
invenzione di qualche istramento o di qualche ri¬ 
trovato, che valga a lenire le umane sofferenze, 
sia pubblicando qualche opera di sommo pregio. 

Il premio è fuori concorso e non può essere con¬ 
ferito ai membri del R. Istituto Veneto. Scadenza 
31 dicembre 1921. 

Premio di Fondazione Angelo Minich. Trien¬ 
nio 1919-1921. — Portare un notevole nuovo con¬ 
tributo alla fisiologia dei vasi sanguiferi. Il con- 
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corso resta aperto a tutto il 31 dicembre 1921. Il 
premio è di lire 10.000. — Discipline relative a 
questo premio di fondazione Minich : Al concorso 
non possono partecipare che Italiani, e vi sono 
ammessi pure i soci corrispondenti del R. Istituto. 
Le Memorie dovranno essere scritte in lingua ita¬ 
liana. Le altre discipline inerenti alle modalità di 
questo concorso sono comuni a quelle dei concorsi 
di Fondazione Querini e di Fondazione Cavalli. 

Premio Angelo Minich. Triennio 1920-1922, ri¬ 
proposto nell’adunanza del 13 maggio 1920. — È 
aperto un concorso, riservato ai soli cittadini ita¬ 
liani, per i migliori apparecchi artificiali origi¬ 
nali, od anche, se già conosciuti o in uso, no¬ 
tevolmente modificati o perfezionati, atti a ren¬ 
dere meno gravi le condizioni dei mutilati. Il con¬ 
corso rimane aperto a tutto il 31 dicembre 1922. 
Al premio di lire diecimila assegnato dal R. Isti¬ 
tuto, sono aggiunte altre lire cinquemila, per ge¬ 
nerosa oblazione del benemerito cittadino ameri¬ 
cano R. L. Cottenet. Il premio quindi risulta di 
lire 15.000. 


NOMINE,’ PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il nostro amico e collaboratore prof. Giovanni 
Galli, su proposta della Direzione dell'Ospedale 
Militare di Roma, per il servizio cardiologico pre¬ 
stato durante la guerra, è stato nominato dal Mi¬ 
nistero della Guerra Commendatore della Corona 
d'Italia. Congratulazioni. 

* 

* * 

Il prof. Luigi Carlo Massini, libero docente di 
patologia medica all’Università di Genova, segre¬ 
tario generale del Comitato Italiano all’ultimo Con¬ 
gresso Internazionale di Talassoterapia tenuto a 
Monaco, è stato insignito della Croce di cavaliere 
dell’Ordine di San Carlo, da S. A. il Principe Al- 

beito, che gli ha inviato le insegne della speciale 
onorificenza. 


11 dott. Francesco De Pascalis, di San Cesario di 
Lecce, è stato nominato Cavaliere dell’Ordine della 
Corona d’Italia. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Un appello per la pace mondiale della Croce Rossa 
Internazionale. 

La Croce Rossa, nel * nome di un dovere e di 
un diritto superiori che la ]>ongono al di sopra 
delle umane passioni, dopo le vicissitudini della 
guerra, durante la quale essa prodigò i suoi soc¬ 
corsi a tutte le vittime, proclama oggi che il suo 
ideale e la sua volontà sono, non soltanto di lot¬ 
tare contro i mali della guerra, ma anche di con¬ 
tribuire a fare vscomparire la guerra ; non paga di 
lavorare durante la pace, vuole lavorare per la 
pace. 

Perciò essa si rivolge a tutti gli uomini di cuo- 
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re, di qualsiasi nazionalità, religione, professione 
e classe sociale, per invitarli a fare ciascuno, nei 
limiti delle proprie forze e dei propri mezzi, una 
propaganda assidua e il più possibilmente estesa, 
contro lo spirito di guerra che minaccia di distrug¬ 
gere per sempre la pace del mondo. A nome della 
Commissione mista, Mr. Ador, Presidente del Co¬ 
mitato Internaz. della Croce Rossa, e Mr. Hill, 
Direttore generale ad interim della Lega delle 
( roci Rosse, in conformità della decisione presa 
dalla X Conferenza Internazionale di Ginevra, su 
proposta del senatore Giovanni Ciraolo, Presidente 
cenciaie .della Croce Rossa Italiana, fanno perciò 
appello ai popoli e ai singoli individui, perchè 
combattano, con tutti i mezzi possibili, lo spirito 
bellico. È necessario che gli uomini di Governo, 
gli scrittori, la scuola, il capitale e il lavoro non 
dimentichino il dovere che essi tutti hanno in no¬ 
me di un supremo interesse comune, di aiutare 
l’avvento della pace sulla terra. È necessario so¬ 
pratutto che i fanciulli crescano educati a questo 
fondamentale principio. 

Bisogna dunque restaurare nella mente degli uo¬ 
mini il concetto d’un internazionalismo che, ri¬ 
spettando l'amore di ogni cittadino per la’eua 
città, di ogni patriotta per la sua patria, insegni 
al tempo stesso a ciascuno un eguale rispetto per 
l’esistenza e i diritti di tutti i suoi simili, diffon¬ 
dendo nella vitti individuale e giornaliera Fi luce 
di una giustizia universale permanente. 

Questo vero internazionalismo non è realizzabile 
se non per una collaborazione intima ed attiva dei 
Governi, dei Parlamenti, delle Associazioni libere, 
xìella stampa, dei ministri di ogni religione e spe¬ 
cialmente delle Società nazionali della Croce Ros¬ 
sa. Ma da tutte queste forze non deve anelare di¬ 
sgiunta la più essenziale, e cioè la forza della 
convinzione individuale. Spetta dunque ad ogni 
uomo, qualunque siano i mezzi suoi, di contribui¬ 
re alla necessaria pacificazione. È indispensabile 
che ciascuno giudichi, non più attraverso il pro¬ 
prio egoismo, la propria collera, i propri timori, 
le proprie passioni, ma unicamente animato da 
uno spirito di concordia e di carità reciproca. 

Questo è il solo mezzo per preparare un avve¬ 
nire migliore. 

E la Croce Rossa, fedele all’ideale che animò i 
suoi fondatori, a cui essa sempre dedicò tutte le 
sue forze, afferma ora, davanti al mondo intero, 
che il suo compito non è esaurito colla guerra. 
Essa fa appello al cuore degli uomini, affinchè cia¬ 
scuno trovi in se «tesso La foi*za e la fermezza ne¬ 
cessarie alla conquista dei sicuri beni derivanti dal¬ 
la pace. ' 

Corso di preparazione agli esami di medico di bordo. 

Si terrà a Parma, conformemente ai programmi 
del Ministero deH'Interno. Le lezioni e le eserci¬ 
tazioni pratiche si iniziano il 21 settembre e ter¬ 
minano il 6 ottobre. 

Le iscrizioni si ricevono non oltre il 10 settem¬ 
bre dal sig. Ancili. Segretario della R. Università. 
Tassa L. 150. 
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Il Kurhaus di San Remo sotto direzione italiana. 

Medici tedeschi avevano fondato a San Remo, 
nel 1912, un magnifico Kurhaus per malattie inter¬ 
ne (escluse le infettive e la tubercolosi) con 90 
letti ed un grandioso stabilimento idroterapico con 
reparto per raggi X e laboratorio di analisi. Il 
Kurhaus di San Remo è stato ora acquistato per 
tre milioni da capitalisti italiani, ed alla sua di¬ 
rezione venne chiamato il prof. Giovanni Galli (ve¬ 
di avviso nei concorsi). 

1 Comunicato. 

L assemblea generale dei Soci della Lega Nazio¬ 
nale fra i Medici della Croce Rossa (presso Cor¬ 
dine dei Medici. Via dei Mille, 1G - Torino), nella 
sua seduta del 21 luglio 1921, votava alCunanimità 
il seguente 

Ordine del Giorno : 

« I Soci della Lega Nazionale fra Ufficiali Me¬ 
dici della Croce Rossa : 

preso atto del decreto presidenziale della C. R. 

in data 15 giugno, per cui vengono cancellati dai 

ruoli del personale il Presidente e il Segretario 
della Lega ; 

riaffermando che l’opera esplicata dai consoci 
colpiti non è altro che l’estrinsecazione dell'azione 
della Lega, non diretta contro l’Associazione, ma 
bensì contro gli errori dei dirigenti; 

deplorando che alcuni medici facenti parte 
del Consiglio di disciplina, riunitosi in Roma IMI 
giugno 1921 per ordine delti Presidenza della Cro- 
oe Rossa (composto dei signori: Generale Giusep¬ 
pe Brezzi, medico-chirurgo; Lapponi Guido, mag¬ 
giore medico; Rosso avv. Francesco; Rainaldi Vit¬ 
torio, medico-chirurgo; Ballerini prof. Enrico, vi¬ 
ce-presidente della Federazione degli Ordini dei 
Medici; Marchetti dott. Valerio, farmacista; Sepe 
Amato, maggiore commissario C. R. I.; Stefanile 
dott. Giovanni, medico-chirurgo; Savoca dott. Vin¬ 
cenzo, medico chirurgo), siano venuti meno allo 
spirito di solidarietà e di dignità della classe: 

facendo le loro riserve sulla procedura del 
Consiglio di disciplina non conforme ai Regola¬ 
menti in vigore; 

deplorando, come hanno sempre deplorato l’o¬ 
pera della Presidenza tutta, che, alterando i con¬ 
cetti statutari ed i principii di diritto, ha, durante 
la guerra e peggio ancora dopo di essa, costituito 
al Personale sanitario una posizione insostenibile 

che è causa di ogni presente malumore e di legit¬ 
tima diffidenza ; 




affermando la più completa sfiducia nell'attua¬ 
le Presidente generale aw. Giovanni Ciraolo, se¬ 
natore del Regno, e nel collega dott. Cesare Ba- 
duel, Direttore generale della Cioee Rossa; 

riafferma la sua intiera ed illimitato fiducia 
uei colleghi Carbone e Meille del Consiglio Diret¬ 
tivo colpiti da ingiusti provvedimenti e 

delibera di continuare nella sua azione di tu¬ 
tela della classe medica dipendente dalla Croce 
Rossa Italiana». 



VITTIME DEL. DOVERE. 

Abbiamo già dato notizia del grave investimento 
che ha ucciso sul colpo il dott. P. TROVATI e gra¬ 
vemente ferito il dott. E. COR NELLI. Nonostante 
la trapanazione del cranio eseguita d’urgenza dai 
prof. Masnata, anche il dott. Cornelli ha dovuto 
soccombere. I due merlici si erano recati sponta¬ 
neamente a Stradella per dirimervi una increscio¬ 
sa vertenza che ria tempo durava fra i dottori Ma¬ 
snato e Nobili e l’Ospedale di Stradella e ne ri¬ 
tornavano lieti di aver potuto raggiungere lo sco¬ 
po desiderato di ]>ortare la pace e la concordia fra 
i colleglli. Li morte ha così barbaramente tronca¬ 
to nel pieno della loro attività professionale le 
due nobili esistenze, che sono rimaste vittime del 
loro amore per la classe medica. 


I na grave infezione streptoeoceica, conti-atto per 
una puntura accidentale, durante un prelevamento 
di 'sangue, ha portato alla morte in pochi giorni 
il dott. ETTORE PROSPERI. Nato a Morolo nel¬ 
l’ottobre 1890, allievo dell’Università di Roma, dove 
si laureò nel 1910, prese parte attiva a tutto la 
campagna Ita lo-Austriaca, dapprima come aspiran¬ 
te, Poi come medico effettivo. Fu sempre in prima 
linea, nelle azioni sul S. Michele, sul S. Gabriele, 
a Gorizia, e più tartdi, sebbene dichiarato inabile 
alle fatiche di guerra in conseguenza di malattie, 
ritornò fra le prime file sul Grappa, sull’Asolone, 
sul Col Moschin, sino alla fine della guerra. 

Restituito alla rito civile, superò nel 1920 il con¬ 
corso per assistente negli ospedali; nell’attesa di 
essere chiamato in servizio effettivo, coadiuvava 
il prof. De-Blasi nel laboratorio di Batteriologia e 
prestava le sue cure ai piccoli infermi dell'Ospeda¬ 
le del Banibin Gesù, dove contraesse l’infezione, che, 
con gravi fatti di linfangioite, di polmonite, di ne¬ 
frite, lo ha strappato all’affetto della sua mamma, 
della sua giovane sposa. Di carattere mite, dal¬ 
l'animo aperto ai sentimenti più puri ed all’amore 
del proprio dovere, temprato dal dolore, per lut¬ 
tuose circostanze di famiglia, Ettore Prosperi ha 
vissuto una vita severa di studio e di lavoro : co¬ 
nobbe la gioia nell’affetto della sua compagna e, 
purtroppo, non fu allietato dal sorriso del bimbo, 
nascituro, che non conoscerà il padre, se non a tra¬ 
verso il pietoso ricordo degli altri. Studiò in silen¬ 
zio, prestò la sua opera ignorata nei la boratorii, 
nelle scuole, negli ospedali; per il suo alto ingegno! 
per il suo carattere, fu circondato dalla stima e 
dall'amicizia di quanti lo conobbero. Dinanzi alla 
tomba di questo giovane valoroso, che col suo sa¬ 
crificio lui lasciato di sè perenne ricordo negli an¬ 
nali dell’arte medica, riverenti ci inchiniamo. 


A Castiglione in Teverina (Roma) il dott. TEO- 
DORICO MORETTI, mentre accorreva al letto di 

un contadino gravemente ferito,-venne sbalzato di 

sella, al passaggio di un piccolo ponte, e trascinato 
per i campi dal l'avallo in fuga. Raccolto in gravi 
condizioni, per le molteplici lesioni riportate, morì 
appena trasportato a casa. Era nato a Filottrano 
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D£l 1859 ed era da 22 anni medico di Castiglione 
in Teverina. 


In seguito a febbre tifoide, di eccezionale gra¬ 
vità, è morto a Bottida (Sassari) il dott. UM¬ 
BERTO FERRALIS-BIDDAU. Il giovane, bena¬ 
mato allievo del compianto prof. Moreschi, si era 
accaparrato la stima e l’affetto dei paesi nei quali 
aveva esercitato, per i suoi modi gentili e per la 
sua vasta e profonda coltura nell’arte sanitaria. 
Solenni e commoventi sono quindi state le onoran¬ 
ze resegli nell’acconipagnamento al cimitero, con 
spontaneo omaggio di popolo e .di autorità. Al no¬ 
stro amico, il fratello dott. prof. Giovanni, le più 
vive condoglianze del Policlinico. 



RASSEGNA DELLA STAMPA. 


Surgery, Oynecology and Obstetrics, luglio. — M. 
S. Henderson. La lussazione abituale della spal¬ 
la- — J. F. Smith. Il trattamento aperto delle 
fratture. 

La Medicina Itera, 16 luglio. — E. F. Lozano. 

Nuovo orientamento nella cura della gonococcià. 
Bulletin de VAcadémie de Médecine, 5 luglio. — 
R. Gaultier. Gastrotonometria clinica. 

British Medicai Journal, 16 luglio. — R. J. A. 
Barry. Basi fisiologiche dell’inefficienza sociale. 

— C. E. Reynolds. Idrocefalo infettivo. 

The Lancet, 16 luglio. — F. L. Golla. Lo studio 
obbiettivo delle neurosi. — A. Whitfield. Ezio¬ 
logia delle malattie cutanee. 

Medizinische Klinik, 17 luglio. — W. Ruppel. La 
tubercolosi delle glandole ileali nell’adulto. 
Miinchener Medizinische Wochenschnft, 15 luglio. 

— R. Kraus, R. Dios e J. Oyarzabal. Stadi in¬ 
visibili di protozoi patogeni (piroplasma, ana- 
plasma e tripanosomi). — A. Krecke. Diabete 
e chirurgia. 

Berliner Klimschc Wochenschrift, 18 luglio. — W. 
Schultz e W. Scheffer. Ittero, emorragie e coa¬ 
gulazione del sangue. 

La Medicina Itera, 9 luglio. — H. Dasso. La tera¬ 
pia essenziale. 
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La Presse Médioale, 9 luglio. — Enriquez, M.-E. 

Binet e Gaston-Durand. Le crisi gastro-ventri- 
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chinina 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Clinica Chirurgica 
della Università di Roma 
( diretto dal prof. R. Alessandri). 

L’eosinofilia del sangue 
nell’ipertrofia prostatica. 

Dr. Augusto Cassuto. 

È noto come, malgrado le varie risorse dia¬ 
gnostiche di cui la clinica dispone nelle malat¬ 
tie della prostata, dagli esami manuali alla 
cistoscopla e alla cisto radiografìa, accada so¬ 
vente di non potere precisare non solo se i di¬ 
sturbi vescicali, pei quali i pazienti ricorrono 
a noi, derivino realmente da un’affezione della 
prostata, ma più ancora se si abbia a che fare 
con una semplice ipertrofìa ovvero con un 
cancro. 

Legueu, avendo riscontrato un forte aumento 
degli eosinofìli (li %) nel sangue di un malato 
di ipertrofìa della prostata, istituì una serie 
di ricerche col proposito di verificare 6e que¬ 
sto fatto fosse costante e quindi potesse rap¬ 
presentare un nuovo dato semeiologioo di non 
scarso valore. 

Questo poi egli ha affermato in un suo la¬ 
voro. 

Allievi della sua scuola diedero nuovi con¬ 


tributi al nuovo metodo diagnostico, giungen¬ 
do a risultati incoraggianti. v 

In Svizzera Perrier e Mnster si occuparono 
di fare delle osservazioni per proprio conto, 
ma vennero a conclusioni poco favorevoli. 

Legueu, in un successivo lavoro, afferma an¬ 
che di avere osservato che, mentre negli indi¬ 
vidui affetti da ipertrofia della prostata il tasso 
degli eosinofìli suole superare il normale, quel¬ 
lo dei polinucleati neutrofìli resta costantemen¬ 
te normale, e ohe invece nel cancro della pro¬ 
stata si verifica una polinucleosi nentrofila, 
mentre il tasso degli eosinofìli scende al disotto 
del normale. Viene quindi alla conclusione 
che dal metodo si può trarre un ottimo criterio 
per la diagnosi differenziale. 

Per mio conto nei malati urinari che potei 
studiare nei reparti chirurgici in cui prestai 
servizio mi proposi di precisare con quanta 
costanza sii verificasse questo fatto. Non mi 
sono però fermato sui soli prostatici : ho fatto 
una serie di osservazioni ematologiche anche 
su individui affetti da comuni infezioni delle 
basse vie urinarie, col proposito di vedere se 
il fenomeno dell’eosinofilia nei prostatici, per 
altro negato da alcuni autori,, non potesse ri¬ 
conoscere altra causa, come vedremo in se¬ 
guito. 

Ho esaminato costantemente 11 sangue degli 
infermi in due periodi, prima e qualche tempo 
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dopo l’intervento oiperatdvo, e anche in coloro 
che, non essendo soggetti a essere operati, re¬ 
stavano degenti per un’infezione in atto, quan¬ 
do le urine indicavano che rinfezione vescicale 
era vinta o attenuata, ripetevo la ricerca. 

Secondo il consenso degli ematologi italiani 
(Ferrata, Ricca Barberis e Marchesini) riten¬ 
ni patologici quei reperti in cui gli eosinofìli 
superassero il valore dell’uno al due per cen¬ 
to, o che fossero inferiori al mezzo per cento. 

Nel seguente riassunto dei casi esaminati, 
in ciascun caso la prima serie di cifre si rife¬ 
risce al per cento di leucociti nel sangue degli 
infermi da operarsi o con infezione urinaria 
in atto, la seconda ai reperti ottenuti dopo 
l’operazione o quando l’infezione urinaria si 
era di molto attenuata. 

Ho diviso le mie ricerche in due gruppi col- 
Tintendimento di permettere di raffrontare più 
agevolmente i risultati. 

Fra i metodi di colorazione mi sono servito 
dei due più comuni: il May-Grunwald-Giemsa 
e l’Ematossilina-Eosina. 

Le osservazioni furono fatte con obbiettivo 
1.15 immersione e oculare 4 Comp. Koritska. 

Primo gruppo. — Prostatici (Ipertrofie, tu¬ 
mori). 

1. P. N. — Leucociti : poi. neutr. 64, eosin. 9, 
basof. 0, form. di pass. 6, gr. mon. 4, linfoc. 
17. — Ipertrofìa al secondo stadio. Infezione 
vescicale sovrapposta. Morte per ictus. 

2. R. B. — Leucociti: poi. neutr. 70, eosin. 1, 
basof. 0, form. di pass. 5, gr. mon. 3, linfoc. 
21. — Ipertrofia. Stadio inizialissimo; senza in¬ 
fezione vescicale. Accessi di pollacuria. Ottimo 
stato generale. Rifiuta l’operazione. Leucociti: 
poi. neutr. 68, eosin. 2, basof. 2, form. di pass. 
3, gr. mon. 4, linfoc. 21. 

3. N. G. — Leucociti : poi. neutr. 75, eosin. 
0.5, basof. 2, form. di pass. 4.5, gr. mon. 4, lin¬ 
foc. 14. — Ipertrofia al terzo stadio. Grande 
ritenzione, grave cistite e fenomeni urotossie- 
mici in mezzo ai quali avviene la morte. 

4. D. B. — Leucociti : poi. neutr. 68, eosin. 0, 
basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 7, linfoc. 23. 

— Ipertrofia, al terzo stadio. Grande ritenzio¬ 
ne, grave cistite. Stato generale grave. Morte. 

5. L. P. — Leucociti: poi. neutr. 64, eosin. 2, 
basof. 2, form. di pass. 4, gr. mon. 3, linfoc. 25. 

— Ipertrofìa al secondo stadio. Grave cistite; 

migliora col cateterismo a permanenza e non 
vuole essere operato. Leucociti : poi. neutr. 68, 
eosin. 2, basof. 3, form. di pass. 3, gr. mon. 0, 
linfoc. 24. , 

6. G. B. — Leucociti : poi. neutr. 80, eosin. 0, 
basof. 0, form. di pass. 0, gr. mon. 3, linfoc. 17. 

— Ipertrofìa.al terzo stadio. Grave cistite. Vie¬ 


ne operato subito. Leucociti: poi. neutr. 69,. 
eosin. 0, basof. 4, form. di pass. 3, gr. mon. 3, 
linfoc. 21. 

7. P. G. — Leucociti: poi. neutr. 75, eosin. 2, 
basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 1, linfoc. 20.' 
-- Ipertrofia. Grande ritenzione; modico gra¬ 
do di cistite. Viene operato. Leucociti*: poi. 
neutr. 53, eosin. 6, basof. 1, form. di pass. 3, 
gr. mon. 2, linfoc. 35. 

8. M. G. — Leucociti : poi. neutr. 68, eosin. 2 y 
basof. 1, form. di pass. 3, gr. mon. 0, linfoc. 26. 
— Ipertrofia al secondo stadio. Senza infezione 
•vescicale (grave. È operato. Leucociti: poi. 
neutr. 71, eosin. 3, basof. 2, form. di pass. 2, 
gr. mon. 0, linfoc. 22. 

9. A. B. — Leucociti: poi. neutr. 68, eosin. 
3.5, basof. 3, form. di pass. 5.5, gr. mon. 3, lin¬ 
foc. 17. — Ipertrofìa. Discreta ritenzione. Buo¬ 
no stato generale. Grave cistite. Leucociti: 
poi. neutr. 71, eosin. 0, basof. 3, form. di pass. 
0, gr. mon. 3, linfoc. 23. 

10. R. C. — Leucociti : poi. neutr. 67, eosin. 
9, basof. 5, form. di pass. 1, gr. mon. 2, lin¬ 
foc. 16. — Ipertrofìa al terzo stadio. Grave dif¬ 
ficoltà nella minzione. Cistite. Rifiuta l’opera¬ 
zione. Leucociti : poi. neutr.- 69, eosin. 7, ba¬ 
sof. 2, form. di pass. 3, gr. mon. 1, linfoc. 18. 

11. G. C. — Leucociti : poi. neutr. 77, eosin. 
6, basof. 1.5, form. di pass. 5, gr. mon. 1.5* 
linfoc. 9. — Ipertrofia. Ritenzione acuta di uri¬ 
na; grave cistite con modico residuo. È ope¬ 
rato. Leucociti: poi. neutr. 75, eosin. 5, ba¬ 
sof. 1, form. di pass. 2, gr. mon. 3, linfoc. 14. 

12. L. F. — Leucociti : poi. neutr. 62, eosin.. 

2, basof. 0, form. di pass. 14, gr. mon. 0, lin¬ 
foc. 22. — Ipertrofìa. Pollacuria senza cistite. 
Viene operato. Leucociti: poi. neutr. 76, eosin. 
0, basof. 2, form. di pass. 2, gr. mon. 0, lin¬ 
foc. 20. Leucociti : poi. neutr. 78, eosin. 0, ba¬ 
sof. 1, form. di pass. 2, gr. mon. 3, linfoc. 16. 

13. N. C. — Leucociti: poi. neutr. 62, eosin. 
0, basof. 2, form. di pass. 4, gr. mon. 1, linfoc. 
31. — Ipertrofia. Grande ritenzione, grave ci¬ 
stite e fenomeni urotossiemici. Viene a mor¬ 
te. Leucociti : poi. neutr. 61, eosin. 5, basof. 3, 
form. di pass. 2, gr. mon. 3, linfoc. 26. 

14. E. C. — Leucociti: poi. neutr. 59, eosin. 

3, basof. 4, form. di pass. 3, gr. mon. 3, lin¬ 
foc. 28. — Ipertrofìa. Pollacuria. Discreto re¬ 
siduo, cistite ed ematuria. Viene operato, e poi 
muore. Leucociti: poi. neutr. 65, eosin. 4, ba¬ 
sof. 2, form. di pass. 5, gr. mon. 1, linfoc. 23. 

15. V. P. — Leucociti : poi. neutr. 65, eosin. 

8, basof. 2, form. di pass. 5, gr. mon. 2, linfoc. 
18. — Ipertrofia notevolissima. Iscuria para¬ 
dossa. Grande ritenzione, cistite non grave. E 
operato. Leucociti: poi. neutr. 68, eosin. 6, ba¬ 
sof. 2, form. di pass. 5, gr. mon. 2, linfoc. 17. 
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16. G. L. — Leucociti : poi. neutr. 55, eosin. 
0, basof. 0, form. di pass. 6, gr. mon. 1, lin¬ 
foc- 38. — Ipertrofìa al terzo stadio. Grande 
ritenzione; cistite; migliora col cateterismo a 
permanenza. Rifiuta l'operazione. Leucociti : 
poi. neutr. 60, eosin. 1.5, basof. 2, form. di 
pass. 0, gr. mon. 2.5, linfoc. 34. 

17. P. S. — Leucociti : poi. neutr. 71, eosin. 
0, basof. 2, form. di pass. 5, gr. mon. 2, linfoc. 
20. — Ipertrofìa. Discreto residuo, grave cistite 
ed ematuria grave. Rifiuta P operazione. Leu¬ 
cociti: poi. neutr. 68, eosin. 2, basof. 0, form. 
di pass. 2, gr. mon. 3, linfoc. 25. 

1S. N. T. — Leucociti: poi. neutr. 74, eosin. 
14, basof. 0.5, form. di pass. 2, gr. mon. 1.5, 
linfoc. 8. — Carcinoma della prostata. Stato 
generale buono. Viene operato. Leucociti: poi. 
neutr. 70, eosin. 10, basof. 1, form. di pass. 2, 
gr. mon. 2, linfoc. 15. 

19. G. P. — Leucociti: poi. neutr. 75, eosin. 
0, basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 4, lin¬ 
foc. 19. — Carcinoma della prostata. Discreto 
stato generale. È operato. Leucociti: poi. neutr. 
66, eosin. 3, basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 
1, linfoc. 28. 

20, O. O. — Leucociti: poi. neutr. 81, eosin. 

0. basof. 0, form. di pass. 3, gr. mon. 0, linfoc. 
16. — Carcinoma della prostata. Non grave ci¬ 
stite, ematuria. Viene operato. Leucociti: poi. 
neutr. 70, eosin. 0, basof. 0, form. di pass. 3, 
gr. mon. 2, linfoc. 25. * 

Secondo gri ppo. — iniezioni urinarie sem¬ 
plici. 

1. N. B. — Leucociti: poi. neutr. 64, eosin. 
1, basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 1, linfoc. 
32. — Restringimenti uretrali; cistite. Leuco¬ 
citi: poi. neutr. 67, eosin. 1.5, basof. 0, form. 
di pass. 4.5, gr. mon. 1, linfoc. 26. 

2. M, F. — Leucociti: poi. neutr. 57, eosin. 

1, basof. 0, form. di pass. 3, gr. mon. 2, linfoc. 
37. — Pseudo-prostatismo di origine psichica. 
Cistite, disuria. Leucociti: poi. neutr. 61, eosin. 

2, basof. 2, form. di pass. 3, gr. mon. 2, lin¬ 
foc. 30. 

3. L. N. — Leucociti: poi. neutr. 70, eosin. 

4, basof. 1, form. di pass. 4, gr. mon. 1, linfoc. 
20. — Restringimento uretrale. Uretrotomia in¬ 
terna, Cistite. Leucociti: poi. neutr. 69, eosin. 
2, basof. 1.5, form. di jDass. 2.5, gr. mon. 2, 
linfoc. 23. 

4. E. F. — Leucociti: poi. neutr. 65, eosin. 

5, basof. 0.5, form. di pass. 1, gr. mon. 2.5, lin¬ 
foc. 26. — Restringimento uretrale. Infiltrazio¬ 
ne di urina, ascesso periuretrale. Operazione. 
Leucociti: poi. neutr. 67, eosin. 3, basof. 0, form. 
di pass. 0, gr. mon. 0, linfoc. 30. 

5. D. T. — Leucociti : poi. neutr. 67, eosin. 0, 


basof. 0, form. di pass. 1, gr. mon. 0, linfoc. 32. 
— Restringimento uretrale, cistite. Uretiroto- 
mia interna. Leucociti: poi. neutr. 68, eosin. 

I. 5, basof. 0, form. di pass. 0, gr. mon. 0.5, lin¬ 
foc. 30. 

6. G. I. — Leucociti: poi. neutr. 63, eosin. 
0, basof. 0, form. di pass. 3, gr. mon. 2, lin¬ 
foc. 32 — Restringimento uretrale, cistite. Ca¬ 
teterismo a permanenza. Leucociti: poi. neutr. 
65, eosin. 0.5, basof. 0.5, form. di pass. 3, gr. 
mon. 3, linfoc. 28. 

7. N. S. — Leucociti: poi. neutr. 56, eosin. 

II, basof. 2, form. di pass. 2, gr. mon. 0, lin- 
foc ; 29. — Stenosi uretrale, cistite. Siringa a 
permanenza. Leucociti: poi. 60, eosin. 9, basof. 

I, form. di pass. 2, gr. mon. 2, linfoc. 26. 

8. A, C. — Leucociti: poi. neutr. 66, eosin. 
3, basof. 0, form. di pass. 2, gr. mon. 1, linfoc. 

Stenosi uretrale. Pregressa uretrotomia 
esterna. Cistite in atto. Siringa a permanenza. 
Leucociti: poi. neutr. 65, eosin. 2, basof. 0,5, 
form. di pass. 1, gr. mon. 2.5, linfoc. 29. 

9. G. C. — Leucociti: poi. neutr. 71, eosin, 

II, basof. 2.5, form. di pass. 0, gr. mon. 2.5, 
linfoc. 13. — Fistola uretro-perineale. Cistite. 
Restringimenti. Leucociti: poi. neutr. 74, eosin. 
10, basof. 0, form. di pass. 1, gr. mon. 0, lin¬ 
foc. 15. 

10. G. P. — Leucociti: poi. neutr. 60, eosin. 
0, basof. 0, form. di pass. 5, gr. mon. 1, 'linfoc. 
34. — Stenosi uretrale, lieve grado di cistite. 
Leucociti: poi. neutr. 63, eosin. 1, basof. 0, 
form. di pass. 2, gr. mon. 2, linfoc. 32. 

*** 

Questi sono i risultati da me ottenuti; più 
avanti li considererò in rapporto con quelli 
riferiti da altri autori. 

Anzitutto è da notare che, scorrendo la lette¬ 
ratura, si trova come gli autori non siano con¬ 
cordi nella spiegazione che si deve dare alla 
presenza di eosinofjli in numero superiore al 
nonnaie nel sangue circolante dei prostatici. 

Legueu in un suo precedente lavoro ebbe 
modo di osservare che gli estratti di prostata 
ipertrofica esercitano sperimentalmente un’in¬ 
fluenza tossica generale .sull’organismo. Par¬ 
tendo da questo principio, avendo osservato 
che l’eosinofilia cessava dopo la prostatecto- 
mia, credette di poterla interpretare come una 
reazione protettiva antitossica che scompare, 
tolta la causa,. 

YVeinberg e Seguin, Menard e Marchesini fe¬ 
cero delle ricerche sperimentali sull’eosinofilia, 
riuscendo a provocarla localmente e nel san¬ 
gue circolante. 

Marchesini però sostiene che la presenza di 
eosinofili in proporzione superiore al normale 
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nelle infezioni, nelle infestioni e per sostanze 
lipoidi iniettate sperimentalmente, sia da am¬ 
mettersi in quanto esse abbiano prodotto una 
lesione anatomica che gli eosinofìli concorre¬ 
rebbero a riparare. 

Quanto alla frequenza poi con la quale que¬ 
sto fenomeno si produrrebbe, Perrier e Muster 
affermano che l’eosinofìli a nell'ipertrofìa pro¬ 
statica si riscontra tutt’altro «che costante¬ 
mente. * 

A questa osservazione Legueu in un succes¬ 
sivo lavoro in collaborazione con Morel, ob¬ 
bietta che Perrier e Muster hanno conside¬ 
rato come normale un tasso assai più alto di 
eosinofìli (il 3 %) come vuole la scuola tedesca 
(Erlich, Lazarus e Pappenheim), mentre la 
scuola francese (Yolly e Sacquepée), alla quale 
Legueu si era riferito per i dati del suo lavoro, 
ritiene normale un tasso più basso (l’l-2 %), 
d’onde una prima causa di diverso apprezza¬ 
mento. . . 

Ma lo stesso Legueu deve convenire che le 
cause che fanno diminuire l’eosinofìlia nel san¬ 
gue non sono solo l’ablazione della prostata, 
ma anche una febbre, un’ematuria e persino 
l'infezione urinaria. 

Qui viene subito fatto di domandarsi, quanti 
malati di prostata si ha mai la ventura di os¬ 
servare in clinica, senza un lieve grado alme¬ 
no di cistite. Ne segue che non saprei, per mio 
■conto, quale valore assegnare a un metodo 
semeioloig-ico in cui, quando potrebbe essere 
utilmente impiegato in una diàgnosi dubbia, 
ma urgente, come fra cancro o semplice iper¬ 
trofìa, -sia necessario attendere che sia scom¬ 
parsa o attenuata l’infezione vescicole, perchè 
dal reperto non si sia tratti in errore. 

Anche Morel e Chabanier affannano che l’eo¬ 
sinofilia è un -sintonia preciso dell’ipertrofia 
prò statica, perchè hanno osservato che scom¬ 
pare dopo l’operazione, ma devono riconoscere 
che può subire variazioni anche per una sem¬ 
plice febbre. 

E giunto il momento di dover dire che lo 
scopo che mi aveva spinto a studiare il se¬ 
condo gruppo di malati, quelli con semplice 
infezione vescicale, è totalmente mancato. In¬ 
fatti, dalle venti osservazioni non ottenni alcun 
risultato che potesse in minima parte risolvere 
la questione che mi ero posta; vale a dire se, 
cercando il comportamento degli eosinofìli e 
dei polinucleati neutrofìli in malati che mi per¬ 
mettessero di studiare separatamente almeno 
una delle due affezioni, ipertrofìa e infezione 
urinaria, che frequentemente nello stesso indi¬ 
viduo si accompagnano, avessi potuto da re¬ 
perti costanti dedurre a che fosse veramente 
legata l'eosinofilia, se fosse l’esponente dell’i- 
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per trofia prostatica, così come di una semplice 
iniezione urinaria. Ma invece ottenni i più di¬ 
sparati valori non solo per gli eosinofìli, ma 
anche per i polinucleati neutrofili. Non vale 
quindi la pena .di soffermarsi oltre su questo 
tentativo di risolvere la questione. 

Dalle ricerche ematologiche eseguite comples¬ 
sivamente su diciassette individui affetti da 
ipertrofìa prostatica, mi sono potuto accertare 
che il numero degli eosinofìli era aumentato 

in sei casi, con una percentuale quindi del 
28 %. 

Non ho perduto di vista il comportamento 
dei polinucleati neutrofìli, ma ebbi valori così 
diversi e incostanti che non mi fu possibile sta¬ 
bilire una percentuale riferibile ai valori nor¬ 
mali, considerando come normale un tasso 
oscillante dal 65 al 70 %. 

Inoltre mi capitarono allo studio tre indivi¬ 
dui affetti da carcinoma della prostata e non 
trascurai di osservarli. 

Uno (n. 18) aveva un’eosinofilia marcatissi¬ 
ma (1-4 %), audata di poco attenuandosi dopo 
1 operazione. Nell’altro (n. 19) non trovai trac¬ 
cia di eosinofìli nel sangue prima dell’opera¬ 
zione, ma vi comparvero dopo debolmente 
(3%). Nel terzo ammalato (n. 20), non ho po¬ 
tuto riscontrare traccia di eosinofìli, nè prima 
nè dopo l’operazione. 

I polinucleati neutrofìli si sono comportati 
invece uniformemente nei tre casi accennati: 
prima dell’operazione ho riscontrato polinu- 
oleosi e dopo la prostatectomia. il valore è ri¬ 
disceso al normale (nel 100 per cento dei casi). 

Vediamo ora quali risultati ottennero i vari 
autori. 

Legueu in un primo lavoro dice di aver os¬ 
servato, su ammalati di ipertrofia prostatica, 
aumento degli eosinofìli nell’87 % dei casi. Ma 
in seguito dovette fare discendere la percen¬ 
tuale al 75 %. 

Morel e Chabanier, su venti soggetti, riscon¬ 
trarono eosinofilia oscillante dal 3 al 14 per 
cento in diciotto casi (80 %). 

Perrier e Muster trovarono che, su ventidue 
casi, in sette solamente il tasso superò il nor¬ 
male, in una percentuale perciò del 33 %. 

Legueu ancora, per quanto concerne i cancri 
della prostata, riscontrò una polinucleosi il cui 
valore medio fu dell’87 %, e una ipoeosinofìlia 
del 0,4%, ma non precisa in quanti casi Lab¬ 
bia verificata. i 

Morel e Chabanier nel cancro della prostata 
trovarono andh’essi un valore di eosinofìli al 
disotto del normale, ma in un caso riscontra¬ 
rono eosinofilia marcata. j 

La diversità dei risultati nei soli casi da me 
osservati di epitelioma della prostata non mi 
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fa ardire di dedurre alcuna cosa a questo pro¬ 
posito; ma mi dà però l’opportunità di far ri¬ 
levare che vi sono dei casi, come i miei, in cui 
la polinucleosi neutrofìla si può verificare con 
costanza, mentre l’ipoeosinofìlia non si avvera 
che in modo incostante e irregolare. 

Invece i diciassette casi di ipertrofia della 
prostata ben controllati, sembra mi autorizzi¬ 
no a qualche altra considerazione. 

Anzitutto, la percentuale che ho ottenuta è 
molto diversa da quella di Legueu e dei suoi 
collaboratori, e ri avvicina i miei risultati a 
quelli di Perrier e Muster. Infatti, se in qual¬ 
che caso l’eosiinofìlia si è verificata, questa poi 
non sempre è scomparsa dopo l’atto operativo, 
come afferma Legueu, anzi, talora ha avuto 
luogo mentre prima non sussisteva. 

E non solo posso limitarmi a dire che il me¬ 
todo nelle mie mani non fu capace di rischia¬ 
rare la diagnosi di ipertrofìa prostatica, ma 
anche di e>sso non è lecito valersi per differen¬ 
ziare la diagnosi fra ipertrofìa e cancro, ciò 
che almeno era da sperare, stando agli autori. 

Lasciando da parte i risultati da me otte¬ 
nuti, come ho detto, sui cancri della prostata, 
perchè troppo pochi, mi sento comunque auto¬ 
rizzato ad affermare quanto sopra, in base alla 
sola osservazione dei casi di ipertrofia, avendo 
controllato in questi numerosi valori per gli 
eosinofìli al disotto del normale e nette poli¬ 
nucleosi neutrofile, fatti che spiccatamente, al 
dire degli autori, caratterizzerebbero invece la 
formula leucocitaria desili individui affetti da 
cancro della prostata. 

Cosicché concludendo, sebbene in taluni casi 

• 

della mia statistica abbia potuto osservare an¬ 
ch’io un aumento degli eosinofìli, mentre i po- 
Jinucleati neutrofìli si comportavano normal¬ 
mente, tuttavia questo comporta mento si veri¬ 
ficò con tale incostanza che non credo si deb¬ 
ba senz'altro accordare un valore pratico a 
questo nuovo metodo di diagnosi. 

Roma, gennaio 1921. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione Chirurgica dell’Ospedale di Grosseto 
diretta dal prof. Oreste Cignozzi. 

Cod siderazioni 

su taluni casi di chirurgia splenica 

per il dott. Pier Nello Martelli, assistente. 

In questa nota compendio lo studio dei casi 
di chirurgia splenica trattati operativamente 
nell'ultimo quinquennio nella Sezione Chirur¬ 
gica dell’Ospedale di Grosseto. 

I casi trattati sommano al numero di otto 
così divisi : 

N. 3 splenostomie ; 2 esosplenopessi ; 3 sple- 
nectomie. 

Riassumo in quadro schematico i dati fon¬ 
damentali riguardanti i pazienti di queste 
affezioni facendo seguire ad esse quelle più 
importanti considerazioni che se ne possono 
dedurre. 

I. Splenostomia. 

I. I... Mario, di a. 50; diagnosi: ciste di 
echinococco della milza: trattamento: laparo¬ 
tomia, splenostomia, trattamento aperto; esi¬ 
to: guarigione in 120 g. 

II. S... Angela, a. 32; diagnosi: ciste di 
echinococco della milza; trattamento: laparo¬ 
tomia, splenostomia. trattamento aperto;' esi¬ 
to: guarigione in 180 g. 

TIT. T... Aurelia, a, 40; diagnosi: ciste di 
echinococco della milza: trattamento: laparo¬ 
tomia. sn]ppos+omia, trattamento aperto; esito: 
guarigione in 150 g. 

Le indicazioni di queste tre splenostomie 
sono dovute ad una comune contingenza ana- 
tomo-patologica costituita dalla presenza di 
ciste di echinococco. 
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E per vero la ciste di echinococco e la sple¬ 
nite suppurativa costituiscono le due condi¬ 
zioni quasi esclusive che impongono questo 
intervento. Entrambe sono malattie piuttosto 
rare a verificarsi. 

Per quello che riguarda l’echinococco della 
milza è già notevole il fatto di averne trovati 
3 casi in sì breve tempo e questo si spiega 
col fatto della notevole diffusione dell’echino- 
cocco nella nostra Provincia ove abbondano i 
cani da caccia e da pastori : di più nei nostri 
casi si trattava di echinococco primitivo men¬ 
tre bene spesso la ciste idatidea si accompagna 
ad altre localizzazioni del parassita in altre 
regioni del corpo È certo che la milza ben 
di rado è sede del parassita e fra le recenti 
statistiche che confortano questa constatazio¬ 
ne mi piace il citare quella di Neisser il quale 
su 900 casi di echinococco ne trovò 28 della 
milza, il che porta ad una percentuale di poco 
più del 3 per cento. 

i Non insiste sulla indagine diagnostica del¬ 
l’affezione la quale nei casi nostri era abba¬ 
stanza agevole tenuto conto dei seguenti fatti 

obbiettivi, che resultano dalla storia clinica 
dei nostri casi. 

«■ Tumefazione voluminosa nell’ipocondrio si¬ 
nistro che riproduceva la morfologia della mil¬ 
za e si perdeva a limiti non ben netti sotto 
1 arcata costale. In corrispondenza di tale zo¬ 
na esisteva un’area di ottusità che finiva a 
contorni netti dalla parte dell’addome mentre 
sotto 1 arcata costale si sperdeva, con sfiora¬ 
ti] re indecise, fino alla sonorità polmonare. 
Alla palpazione del tumore si avvertiva un 
senso evidente di fluttuazione. Stato generale 
buono. Assenza di febbre». Per i dati sudde- 
scritti ma specialmente per tre fondamentali: 
topografìa del tumore, senso di fluttuazione, 
stato generale, era ovvio pensare ad una ciste 
di echinococco ed escludere una splenomegalia 
leucemica. 

Di fatti nelle splenomegalie leucemiche si 
ha all’esame obbiettivo l’impressione dell’au¬ 
mento in toto di tutto quanto l’organo con 
consistenza uniformemente aumentata; si pos¬ 
sono palpare i contorni della milza fino nella 
cavità del bacino, se ne apprezza l’incisura 
caratteristica e manca sopratutto il senso di 
fluttuazione che abbiamo nella ciste di echi¬ 
nococco. Come segni diagnostici sussidHari 
credo dover richiamare l’attenzione su: 

1. Esame del sangue; 

2. Esame delle orine. 


mo, fin dal 1900, l’importanza dell’eosinofilia 
nella diagnosi delle cisti di echinococco. 

Egli infatti, in un caso di ciste di echino¬ 
cocco polmonare ed in cinque di echinococco 
epatico trovò, all’esame del sangue, la per¬ 
centuale degli eosinofili aumentata del dop¬ 
pio e anche del quadruplo (dal 3 % della for¬ 
mula normale al 7-18 %) e su questo fatto ri¬ 
chiamò l’attenzione in note e comunicazioni di¬ 
verse. Dopo di lui molti altri si occuparono 
dell’eosinofilia nelle cisti idatidee e fra que¬ 
sti gli autori francesi Tuffier e Milian (1901) 

ai quali da alcuni fu dato, a torto, il me¬ 
rito della ricerca. 

Nel nostro ospedale abbiamo avuto occa¬ 
sione di controllare l’importanza diagnostica 
della eosinofilia che sempre abbiamo avuto 
in grado maggiore o minore. Essa ci mancò 
nelle cisti suppurate e fu debolissima o man¬ 
cò addirittura quando la ciste era morta. 

In due dei nostri casi avemmo pure albu- 
minuria che scomparve di poi con l’operazio¬ 
ne. Questo fatto abbiamo riscontrato pure in 
molti casi di echinococco del fegato e senza 
voler dare a ciò una importanza eccessiva 
credo che l’albuminuria possa essere un buon 
sussidio pratico. Rispetto alla natura, di que¬ 
sta albuminuria credo sia la stessa dell’eosi¬ 
nofilia, cioè tossica. 

Sotto l’influenza dei principi tossici elabo¬ 
rati dal parassita si formerebbero le granu¬ 
lazioni acidofìle e Falbuminuria. 

Tecnica. — Per quanto riguarda le moda- 
. lità di tecnica ci atteniamo a questi criteri: 
Breccia laparotomica molto ampia interessan¬ 
te tutta la lunghezza della milza in modo che 
il taglio si faccia su una parte più estesa pos¬ 
sibile dell'organo: incisione il più possibile 
lontana dall'arcata costale onde evitare, nel 
passaggio dei fili di seta di fissazione, la ne¬ 
crosi costale che nel 2° caso appunto ha pro¬ 
lungato la guarigione della paziente. 

In tutti i casi fu eseguito lo svuotamento 
della ciste e la marsupializzazione della ca¬ 
vità. I risultati furono buoni, la guarigione 
completa senza alcun reliquato in un perio¬ 
do di tempo da tre a sei mesi. La tema di re¬ 
cidive ci fece preferire il processo più lun¬ 
go e più molesto della marsupializzaaione al 
« Capitonnage » raccomandato dagli autori 
francesi in virtù dell’abbreviamento della cura 
postoperatoria e della guarigione per primam 
che con questo metodo si dovrebbero ideal¬ 
mente conseguire. 


Nei casi nostri avemmo (specialmente in 
due) spiccata eosinofilia. Spetta al prof. Meni¬ 
mi, direttore della Sezione Medica di questo 
spedale, il merito di aver dimostrato per pri- 


II. Esosplenopessi. 

I. P... Assunta, di anni 65; diagnosi: sple¬ 
nomegalia malarica con ptosi, torsione e mi¬ 
naccia di cancrena; operazione: esospleno¬ 
pessi alla .Taboulay; esito: guarigione in 150 
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g. con eliminazione completa della milza este¬ 
riorizzata. 

IL B... Orlando, di anni 18; diagnosi: mor¬ 
bo di Banti; operazione: esosplenopessi alla 
Jaboulay; esito: morte all'8° giorno per set¬ 
ticemia. 

Nel primo caso il resultato fu buono. Non 
fu potuta eseguire la splenectomia per le nu¬ 
merose e tenaci aderenze della milza. 

Fu fatta quindi la fissazione della parte di 
milza mobile fra le labbra della ferita lapa¬ 
rotomia allo scopo duplice di ottenere lo sbar¬ 
ramento ad infezioni secondarie verso il ca¬ 
vo peritoneale per le aderenze formatesi e l’e¬ 
liminazione spontanea del tessuto splenico. 

Nel secondo caso trattavasi di un soggetto 
profondamente deperito con cirrosi epatica, in 
gravi condizioni generali. 

Vista la sicura prognosi infausta con una 
ulteriore terapìa aspettante fu deciso l’inter¬ 
vento. La splenectomia (oltre essere controin¬ 
dicata dalle condizioni generali del soggetto) 
era impossibile per le numerose aderenze della 
milza con gli organi circostanti e col dia¬ 
framma. 

Tn ambedue questi casi, non avendo potuto 
eseguire la splenectomia, si dovè ricorrere a 
compensi che, col Parlaveecdiio, possono chia¬ 
marsi «di ripiego», e che in alcuni casi (come 
nel 1° nostro) danno risultati buoni in contin¬ 
genze gravissime. 

Rientrano fra questi procedimenti la sple- 
nocleosi alla Schiassi e. la splenopessia intra- 
peritoneale proposta dal Rossi. Questi mirano 
a creare una derivazione del circolo splenico 
per modo da scaricare il circolo portale del 
più che si può di tossine cirrogene. 

Nei nostri casi fu eseguita, come ho già 
detto, la esosplenopessi di Jaboulay. Non cre¬ 
demmo usare i mezzi atti a provocare la di¬ 
struzione della milza (iniezioni sclerosanti, 
elettrocoagulazione) proposti dal Pariavecchio, 
ma attendemmo la distruzione spontanea e 
nel nostro primo caso avemmo l’eliminazione 
della milza e guarigione in 150 giorni mentre 
in uno dei due casi di Pariavecchio si ebbe 
la morte dopo 2 mesi per emorragia interna 
e nell’altro la guarigione persistente avvenne 
dopo due anni. Quando vennero eseguite le 
due operazioni suddette (nel 1916) non cono¬ 
scevamo ancora l’applicazione sull’uomo del 
metodo di « Resezione splenica alla Burci » 
fatto per primo dal prof. Taddei: metodo che 
ci appare superiore. 

III. Splenectomia. 

I. M... Assunta, d’anni 27; diagnosi: sple- 
nomecralia malarica con torsione del pedun¬ 
colo : operazione : laparotomia con incisione 
pararettale; esito: guarigione per primom. 


II. A... Benedetto, d'anni 35; diagnosi: sple- 
nomegalia malarica con torsione del pedun¬ 
colo; operazione: splenectomia: Sutura in 
massa della parete add. ; esito : guarigione 
per primam . 

III. B... Francesco, d’anni 23; diagnosi: sple- 
nomegalia malarica con torsione del pedun¬ 
colo; operazione: splenectomia: Sutura in 
massa della parete add. ; esito : guarigione 
per primam. 

In questi tre casi l’indicazione capitale è 
data non dalla splenomegalia ma dalla tor¬ 
sione del peduncolo. Come risulta infatti dalla 
storia clinica delle ammalate, esse entrarono 
in ospedale d’urgenza presentando questi tre 
sintomi caratteristici: 

1° Dolore acutissimo nella fossa iliaca si¬ 
nistra accompagnato da conati di vomito e 
fatti peritoneali. 

2° Milza ptosica (si trattava nei tre casi 
di milza voluminosa e discesa quasi nella fos¬ 
sa iliaca). 

3° Aumento rapido del volume della mil¬ 
za che d’ora in ora si faceva più turgida. 

Dati questi fenomeni era naturale la dia¬ 
gnosi di torsione del peduncolo, e chiara l’in¬ 
dicazione d'intervento immediato per liberare 
le ammalate dai dolori e dal pericolo immi¬ 
nente dal quale erano minacciate. 

Il fatto che in un ospedale che ha sede in 
zona malarica (per quanto le condizioni di 
questa regione, in riguardo della malaria, 
siano senza paragone migliori di quelle di 
molti anni fa') si siano operati neH’ultimo 
quinquennio solo tre casi di splenomegalia 
complicati da torsione del peduncolo e nes¬ 
sun caso di splenomegalia malarica senza 
complicazione merita di essere illustrato, giac¬ 
ché abbiamo obbedito a criteri patologici e 
terapeutici sui quali è interessante intratte¬ 
nerci un poco. 

*** 

L’idea di asportare il tumore di milza ma¬ 
larica risale ad un’epoca abbastanza remota 
ed è vanto della scuola medica Italiana l’a¬ 
ver tentato un tale ardimento chirurgico nel 
1549 per opera dello Zaccarello su diagnosi 
del Fioravanti. Col progredire degli studi me¬ 
dici specialmente nell’ultimo quarto del secolo 
scorso, fu viva la discussione fra chirurghi se 
convenisse c meno — nelle fome di splenome¬ 
galia malarica — di intervenire con la sple¬ 
nectomia di elezione. 

È notevole il contributo portato alla qui- 
stione dai chirurghi italiani fra i quali ricor¬ 
diamo il Tricomi ed il Nannotti che in questo 
stesso Ospedale compì i suoi studi sull’argo- 
mento. Dalle conclusioni in particolare di que¬ 
sti due autori si è venuti nella determinazione 
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che in tutti i casi di splenomegalia malarica 


sia da tentare in primo tempo una data cura 
medica con la quale il Nannotti assicura di 
avere avuto ragione anche di notevoli sple- 
nomegalie riserbando rintervento chirurgico 
alle complicanze secondarie quali la torsione 
del peduncolo, la formazione di aderenze che 
compromettono la funzione di organi vicini, 
e il fatto che il tumore di milza ingeneri, per 
il suo enorme volume, disturbi di indole mec¬ 
canica. „ : • 

i 

Il Tricomi raccomanda ancora la splenecto- 
mia in ogni caso di milza malarica ectopica. 

Non possiamo tacere che l’autorevole parere 
di un clinico medico, il Cardarelli, si è levato 
in favore della splenectomia di elezione (Car¬ 
darelli: Lezioni di patologia e clinica medica). 
Forse la di lui opinione parte dalla analogia 
della cura del morbo di Danti colla splenecto¬ 
mia. Si è osservato infatti che nei casi di ma¬ 
laria grave (oggi in questi luoghi rarissima) 
la splenomegalia precede la cirrosi epatica e 
non è quindi improbabile (anzi è quasi certo) 
che nel tumore di milza si formino i veleni 
cirrogeni del fegato ed allora è logico dhe, 
una volta tolta dall’organismo questa fucina 
di tossici, si sarà provveduto in tempo alla 
salvezza della integrità epatica. 

Le osservazioni che ormai da molti anni 
abbiamo potuto fare in questo Ospedale ci 
hanno persuaso prima di tutto che in conse¬ 
guenza della oramai lunga e abbastanza di¬ 
sciplinata opera di profilassi, le forme di ma¬ 
laria sono man mano divenute sempre più 
rare e le successioni morbose estreme dell’in¬ 
fezione palustre (cachessia; cirrosi) addirittu¬ 
ra scomparse per esclusivo merito dello ap¬ 
propriato trattamento : in secondo luogo poi 
abbiamo avuto campo di notare che nei casi 
di splenomegalia malarica capitati alla no¬ 
stra osservazione (casi che sono stati nume¬ 
rosissimi durante il mio servizio nella sezio¬ 
ne medica prima e chirurgica poi dell’Ospe¬ 
dale di Grosseto) non solo non si aveva nes¬ 
sun risentimento epatico quanto la splenome¬ 
galia stessa cedeva in breve all’azione di 
adatta cura. 

Perciò, pure trovando che il concetto del 
Cardarelli è in teoria giustissimo, da un pun¬ 
to di vista pratico non ci sentiamo di racco¬ 
mandare la splenectomia di elezione, ma sia¬ 
mo di avviso che questo intervento chirurgi¬ 
co debba essere riserbato a quei casi di com¬ 
plicanze rare alle quali più sopra abbiamo 
accennato ‘ed in modo speciale ai casi di ur¬ 
genza come i nostri. 
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Osservazioni post-operatorie. 

Ho voluto esaminare le condizioni delle no¬ 
stre operate dopo la splenectomia e poiché 
ho avuto agio di seguirle per lungo tempo, 
credo interessante dare in breve il risultato 
di queste osservazioni. 

I. Condizioni generali. — Queste migliora¬ 
rono notevolmente nelle nostre splenectomiz- 
zate. Esse riacquistarono le forze e la capa¬ 
cità al lavoro prima ridotto molto. 

Una delle splenectomizzate, veduta da me 
1 ecentemente, dichiarava di avere riprese le 
proprie occupazioni e sentirsi « quella di pri¬ 
ma l’operazione ». Per questa parte dunque il 
risultato è innegabile. 

II. Esame del sangue. — All’esame del san¬ 
gue praticato nei nostri casi prima della sple¬ 
nectomia trovammo: diminuzione notevole dei 

globuli rossi, diminuzione dell’emoglobina,, 
leucopenia. 

Gli esami fatti avanti l’uscita dall’ospedale 
nelle nostre ammalate guarite tutte per pri - 
mam dimostrarono un aumento di globuli 
rossi ed emoglobina (che però non erano an¬ 
cora tornati normali) e notevole invece il 
cambiamento avvenuto per i leucociti. Men¬ 
tre prima si aveva spiccata leucopenia si ebbe 
di poi mononueleosi. 

L’esame ematologico praticato recentemen¬ 
te in uno dei casi che ho riveduto dette : glo¬ 
buli rossi, emoglobina e formula leucocitaria 
normali. In conclusione, all’esame ematologi¬ 
co si ebbe di notevole una fugace mononu- 
deosi e un ritorno graduale alla normale. 

III. Resistenza organica. —- In una delle 
nostre splenectomizzate e in un caso operato 
da altro chirurgo in questo stesso Ospedale 
di splenectomia, osservammo una notevole la¬ 
bilità per le forme settiche. È questa una 
coincidenza fortuita o sta essa in rapporto 
con la splenectomia subita e con la cessata 
funzionalità splenica? Non ho dati per una 
risposta esatta. 

IV. Recidive malariche. — Riesce la sple¬ 
nectomia ad eliminare i focolai parassitari e 
perciò le recidive? « L’esperienza insegna — 
dice l’Ascoli — che anche dopo la splenecto¬ 
mia e in un certo numero di casi (circa il 
7%) compaiono le recidive». 

Possiamo praticamente confermare il giu¬ 
dizio dell’Ascoli. Una delle nostre splenecto¬ 
mizzate che per essere di Grosseto abbiamo 
potuto avere sempre in osservazione entrò, 
nel 1917, in Ospedale con febbre malarica che 
in vero, cedè rapidamente alla somministra¬ 
zione di chinino. 

Ricordo inoltre che — quando prestavo ser¬ 
vizio nella sezione medica — fu ricoverata una 
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ammalata che aveva, diverso tempo prima, 
subito la splenectomia e presentava febbre 
malarica grave (forma estivo-autunnale). Que¬ 
sta ammalata ebbe numerose e gravi recidive 
anche successivamente. Ho perciò l’impressio- 
ne che la percentuale delle recidive negli sple- 
nectomizzati malarici «a superiore al 7 %. 

Del resto, a questo proposito, dirò con l’A- 
scoli che « con qualche sacrificio e attenzione 
i germi malarici si sterilizzano con le cure 
mediche». In questi ultimi tempi con l’appli¬ 
cazione dei raggi X e più ancora con l’eliote¬ 
rapia (come recenti esperienze compiute an¬ 
che in questo Ospedale mostrano) si è riusciti 
a ridurre notevolmente il Volume della milza 
e a rendere più difficili, se non abolire del 
tutto, le recidive. 

Queste osservazioni ulteriori fatte sulle no¬ 
stre ammalate ci sembra che confortino an¬ 
cora maggiormente la nostra conclusione so¬ 
pra esposta sulla splenectomia di elezione nel? 
le splenomegalie malariche: doversi cioè ri¬ 
servare questo intervento operativo ai casi di 
urgente necessità per complicazioni. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
della R. Università di Modena. 

Direttore prof. L. Vanni. 

Del fattore renale 

in certi casi di emoglobinuria parossistica. 

Prof. dott. T. Silvestri, aiuto volontario. 

Dalia, della Clinica del Ceconi, in un bellis¬ 
simo lavoro suììlEmoglobinuria parossistica'da 
frpddo e sua terapia (Policlinico , p. M., n. 11, 

1920) apre una parentesi sulla teoria renale del- 
la medesima. 

Accennato ai lavori ed alle opinioni di Ha- 
yem, Chabrol e Benard, di Gilbert, ecc., al ri¬ 
guardo, che però non trova molto persuasive; 
accennato ai casi molto più suggestivi, secondo 
1 A., di emoglobinuria parossistica, nei quali 
l’emoglobinuria mancava durante gli accessi 
anche gravi e protraentisi a lungo (Choroschil- 
low, Scheidenandel, Rosin, Gilbert, Chabrol, 
Ceconi), si ferma, pur sorvolando su di una 
oeseivazione del suo maestro, di ittero emoliti¬ 
co con crisi intensa di emoglobinuria, in cui 
non solo mancava l’emoglobinernia, ma si ave¬ 
va emosiderosi solo a carico del rene. 

Ricorda ancora una osservazione recente, fat¬ 
ta pure nella Clinica del Ceconi, relativa ad 
una cardiaca, nella quale un infarto renale 
indusse una tipica emoglobinuria, caso che tro¬ 
verebbe riscontro in un altro studiato da molto 

2 . 


tempo da Strùmpell, e conclude ammettendo in 
via di ipotesi che i globuli rossi, che hanno già 
fissato emolisine circolanti possano in certi ca. 
si rifugiarsi a preferenza nel rene e quivi mo¬ 
rirvi, e che questa preferenza possa esser cau= 
sata da spccicHi disturbi di circolazione , senza 
che il rene abbia ad intervenire con. attività 
sua propria nei processo delVemolisi. 

Le idee del Datta rispecchiano fedelmente 
quelle dei Micheli, che dell’argomento si è oc¬ 
cupato colla sua abituale maestria ed eccezio¬ 
nale competenza. 

La mancanza dell’emoglobinemia, così si 
esprime, in certi casi potrebbe spiegarsi am¬ 
mettendo che i globuli rossi, che hanno già fìs- 
■sata remolisina circolante, si emolizzino preva¬ 
lentemente in seno ai tessuti (milza, rene), do¬ 
ve la circolazione è più lenta, il che non sareb¬ 
be del resto che l’esagerazione di ciò che avvie¬ 
ne negli attacchi comuni, dove il processo si 
inezia in circolo e si compie • in parte anche 
nei parenchimi detti. Solo in questo senso, di¬ 
ce, si deve intendere la partecipazione di que¬ 
sti organi. 

Certo la costanza della prova di Donath-Land- 
steiner (almeno secondo l’opinione generale), è. 
favorevole a onesta tesi, all'intervento passivo 
degli organi anzidetti. 

Se poi si pensa alla nozione ormai pacifica, 
che cioè l’emo glob in uria pur rappresentando 
il fenomeno saliente, che dà la nota alia sin¬ 
drome, può mancare senza che il quadro perda 
della sua individualità,, della sua gravità, è me¬ 
stieri convenire che Temolisi renale, esclusiva- 
mente renale, non rappresenterebbe che l’ulti¬ 
mo anello, e non necessario, del complesso mec¬ 
canismo patogenetico, che ancora in gran par¬ 
te ci sfugge. 

Il rene quindi non potrebbe mai assurgere, 
t sic stantibus rebus, alla dignità di fattore etno¬ 
logico (donde mancata giustificazione di una 
teoria renale della emoglobinuria paroseitica 
da freddo), e il binomio sifìlide-freddo conser¬ 
verebbe sempre il monopolio etiologico al ri¬ 
guardo, salvo a rimanere, lo ripeto, in gran 
]Wte ignota l’intima maniera d’azione loro. 

Solo non bisogna dimenticare che se i due 
fattori accennati trovano nella Clinica' e nelle 
ricerche di laboratorio continui suffragi, non 
sono per sè stessi sufficienti & produrre la sin¬ 
drome, chè altrimenti dovrebbe presentarsi 
molto più frequentemente, data la diffusione 
della lue ed in individui che per la loro pro¬ 
fessione, per le loro abitudini si espongono 
spesso al freddo, agli strapazzi, i di cui effetti 
sono esaltati ancora dal retili smo. 

La predisposizione quindi è condizione sine 
qua non, predisposizione che, almeno al lume 
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delle nozioni più acca-editate, non potrebbe con¬ 
sistere in un quid che comunque diminuisca 
la resistenza idei globuli rossi (Robin), se anche 
quelli di individui normali messi a contatto 
col siem del malato, quando si rispettano date 

regale, si emolizzano parimenti* e nello stesso 
•grado. 

Se proprio il lattore predisposizione consiste 
in una spiccata vulnerabilità dei centri vaso¬ 
motori (Maragliano, ecc.), in una instabilità 
vasale, in reazioni abnormi neurovascolari per 
una speciale eccitabilità dei centri detrazione 
nerveouiflessa (Murri), se abbia, come è vero¬ 
simile, una portata molto più larga, lo diran¬ 
no ulteriori ricerche: a me basta per ora l’a¬ 
vere insistito sul fatto non da tutti preso nella 
considerazione che merita. 

A questo punto credo; non fuor di luogo rias¬ 
sumere una nota preliminare) comparsa nel 
n. 26 della Riforma Medica del 1919: «Quando 

e perchè il rene può acquistare proprietà emo¬ 
litiche ». 

Tenendo conto: 

1° dei risultati di mie ricerche sperimentali 
(opoterapia renale e la teoria delle nefrolisine 
(Policlinico , Sez. pratica, 1903), coi prodotti del 
disfacimento renale, i quali esercitarono in 
ogni caso proprietà emolitiche, risultati con¬ 
fermati da De Renzi e Boeri {Atti del Con¬ 
gresso della Società Italiana di'Medicina In¬ 
terna, 1904); 

2° di tre osservazioni di emoglobinuria pa¬ 
rossistica da marcia in uno, a frigore negli 
altri, nei quali remoglobinemia fece sempre 
difetto durante l’attacco, qualunque ne fosse la 
durata; 

3° di due oasi di emoglobinuria ortostatica 
(i due pazienti presentavano anche aJbuminu- 
ria dello stesso nome), che si poteva provocare 
a piacere ingiungendo loro di tener la posizio r 
n© eretta per 1-2 ore senza appoggio, il che 
non accadeva se il tronco era flesso in avanti 
e potevano appoggiarsi, ad es.. alla finestra; 

4° dell'osservazione di Ceconi, di cui sopra; 

5° del caso Marchiafava, in cui, a parte 

la crisi unica di emoglobinuria parossistica-a 

frigore, V emoglobinuria continua rimaneva 

latente perchè non rilei'abile che coll'esame 

microscopico, ed il reperto anatomo-patologico 

dimostrò una emosiderosi esclusivamente re¬ 
nale ; 

6° del fatto che nelle mie tre osservazioni di 
emoglobinuria la nefrite aveva preceduto ri¬ 
spettivamente di 5-7-9 anni circa non solo, ma 
che la marcia, il freddo rimanevano senza ef¬ 
fetto, se la funzione renale era, clinicamente 
almeno, messo che normale, mentre esercita¬ 
vano la loro azione costantemente a nefropa- 
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tia palese (anche nei casi di Gajoux, di Marie 

e Rouèclie riguardanti bambini si ripeteva lo 

stesso fatto), emisi l’ipotesi che il rene malato 

e solo perchè malato può acquistare proprietà 
emolitiche. 

Quanto al meccanismo intimo, con cui il .re¬ 
ne può farsi causa di emoglobinuria, scartando 
tutte le altre ipotesi parvenu più conforme 
all’osservazione spassionata l’ammettere un 
intervento diretto del rene, mercè la produ¬ 
zione locale di sostanze atte biologicamente a 
dissolvere i globuli rossi, quàndo non si vo- * 

lesse ritenere che quivi venissero solo vaio- | 
rizzate, rese attive. ■ I 

Finivo dicendo che a fianco della milza, del I 

fegato, del midollo osseo, delle glandolo linfa- | 

tiche, finora considerati i soli organi emolitici I 

o capaci di diventarli, al rene spetta il suo po- E 

sto, e non sempre alla retroguardia, potendo I 

qualche volta comandare, per così dire, la si- l 
tuazione. * 

Comportamento quindi affatto passivo del re- j 
ne, secondo gli unicisti: probabile intervento | 
attivo del rene in alcuni casi, -secondo me, d’ac- ■ 
cordo in ciò coi dualisti, i quali ammettono j 
1 esistenza di un’emoglobinuria consecutiva ad I 
emoglobinemia, di gran lunga la più frequen- I 
te, è di un’altra di origine renale (congestio- I 
ne? Maragliano, Lépinej. fi I 

Come mai si può negare un intervento attivo I 
del rene nei oasi in cui questo ha il monopolio . {I 
defll’emoflisi, come dimostrano le ricerche clini- I 
che, mancanza di emoglobinemia durante l’ac- | 
cesso; e il reperto anatomo-patologico, emosi- } 
derosi esclusivamente renale; quando gli or- I 
gjpni preposti all’emolisi in condizioni ordina- I 
rie rimangono inerti, mentre il loro intervento * JI 
sarebbe di tanta, utilità per l’economia, sia v I 
alleviando il rene, che risparmiando una parte | 
del materiale che va perduto (emoglobina), - I 
per la mancata elaborazione da parte loro? I 
Nè vale l’obbiezione che la nefropatia, con- / 
dizione sine qua non, almeno nelle mie osser- ' 
vazioni, perchè l’attacco di emoglobinuria si I 
producesse sotto l’azione del freddo, della mar¬ 
cia, agisce semplicemente inducendo turbe 
circolatorie, stasi, che facilitano l’arrestarsi * - 
dei r - già carichi di emolisina, chè date¬ 
le speciali condizioni della circolazionè rena- * - 
le, caratterizzate dall’enorme squilibrio fra la 
pressione dell’aorta e quindi dell’arteria re¬ 
nale e rispettivamente delle vene renali e cava 
inferiore, dell’enorme quantità di sangue, che • I 
pei bisogni dell’economia attraversa il bacino j 
renale, il rallentamento di circolo nemmeno J 

in queste condizioni può raggiungere quello 
che normalmente domina negli organi ema¬ 
topoietici, nel parenchima, deputati normal- f 
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mente all'emolisi (milza, midolla delle os¬ 
sa, ecc.). ‘ 

Ma vi ha di più 

Nei miei tre casi di emoglobinuria parossi¬ 
stica da freddo, da marcia, la R. W. fu ne¬ 
gativa. 

In uno che non vedo da tre anni, a quanto 
mi scrive, l’attacco di emoglobinuria da fred¬ 
do si è riprodotto un mese' fa, ad onta abbia 
fatto una cura lunga e ben condotta di pre¬ 
parati mercuriali ed arsenobenzolici.’ 

La prova di Donath-Landsteiner, ch’io per 
diverse circostanze non potei praticare in nes-, 
suno, sarebbe stata, affatto negativa durante 
1 attacco, appena finito e a qualche giorno di 
distanza, sia coll’aggiunta di complemento, che 
servendosi di grandi dosi di siero (1). Se questi 
muntati fossero confermati si aifaccerebbe il 
problema se il rene, perchè malato, possa sotto 
1 azione del freddo, della marcia, che fra l’al¬ 
tro ne riacufizzano. ne aggravano le condizio¬ 
ni (indipendentemente quindi dal concorso di 
altri fattori) in individui predisposti esercitare 
proprietà emolitiche più o meno massive, tu¬ 
multuarie sul sangue che lo attraversa, in ma¬ 
niera da farsi causa di accessi di emoblobi- 
nuria, che in nulla si distinguono da gueilli ti¬ 
pici della emoglobinuria parossistica a frigore, 
aintomatologicamente almeno. 

In attesa quindi di nuove ricerche panni che 
un fattore renale attivo in certi casi di emoglo¬ 
binuria parossistica da freddo, da marcia, me¬ 
rita di esser preso ancora in benevola conside¬ 
razione, e ciò a parte il grada e le modalità del- 
rinteivento. 

Col Mya ritengo che l’emolisi in questi casi 
avvenga neh’intem’o delle art eri ole renali, e 
quindi la forma renale, nel senso di cui sopra, ' 
non sarebbe che un caso particolare dell’altra 
più comune, nella quale cioè l’emolisi avviene 
sia nel circolo, sia <anche in altri distretti va¬ 
scolari (milza, eòe.): Cesserebbe quindi ogni ,ra_ 
gione di opporre una teoria renale a quella 
intravasale, perchè anche nella prima il di¬ 
sfaciménto sarebbe dentro i vasi, solo che per 

circostanze speciali sì limiterebbe al territorio 
renale. 

Egli è perciò che si potrebbe esser tentati a 
vedere sempre in turbe funzionali ed eventual¬ 
mente anatomiche dei vasi sanguigni, degli 
endoteli vasali, che tanta importanza hanno 
nel mantenimento della composizione normale 
del sangue, la vera assenza della malattia, si 
esplichi essa o meno attraverso un processo di 


(1) Tutto ciò risulta da reperto medico an¬ 
nesso. 


autoanahiassi, tesi che per lo meno è molto 
suggestiva. 

E la cosa acquista verosimiglianza quando 
si pensa all’abnorme eccitabilità dei centri e 
nervi vasomotori, osservata da Murri e Mara- 
gliano in questi malati, e non peranco smen¬ 
tita, donde abnormi reazioni neurovascoilari; 
alla solidarietà fra i territori vascolari cutanei 
ed il rene, che 1$ lesioni penali esagerano l’im¬ 
pressionabilità per il freddo (criestesia)', che il 
sistema vasale è il più antico organo emato¬ 
poietico sia filogeneticamente che ontogeneti¬ 
camente. 

25 dicembre 1920. 

COMMENTI. 

A proposito della tinta dei malarici. 

Nota per il dott. Capuani Gianfranco. 

La bella lezione dello Jona sulla tinta dei 
malarici pubblicata nel fascicolo N. 29 del 
Policlinico mi offre lo spunto a un piccolo cen¬ 
no polemico sull’argomento. 

Con rara maestria l’autore ha trattato la 
questione, corredando le sue osservazioni con 
ricerche isto-patologiche che danno una scien¬ 
tifica dimostrazione che il pigmento malarico 
non viene fissato dalla cute. Lo Jona attribuisce 
quindi la tinta dei malarici a pura e semplice 
anemia. 

ritengo che una tale formula sia troppo 
semplicista; ritengo che al fattore anemia altri 
se ne. aggiungano. 

Chiunque di noi ha fatto campagne antima¬ 
lariche durante la guerra sul nostro fronte, 
in Albania o in Macedonia, ha ritratto chiara 
1 impressione che la tinta malarica sia asso- 
lutamente sui generis , ch’essa sia ben differente 
dalla tinta puramente anemica. Ben ci ricor¬ 
diamo che questa tinta aveva oltre che il tono 
una distribuzione sua propria: si parlava di 
maschera malarica, di cloasma, direi quasi, 
che permetteva a colpo sicuro di distinguere gli 
anemizzati malarici dagli anemizzati per fe¬ 
rita, suppurazioni, ecc. 

- Ma non sarebbe questo un criterio sufficiente 
da opporre alle argomentazioni dello Jona. 

Altri criteri clinici di immenso valore pos¬ 
siamo trarre da un fattore chiaramente rin¬ 
tracciabile nella malaria: l’ipasurrenalismo 
acuto delle malattie infettive e i rapporti suoi 
ben noti con la pigmentazione cutanea. 

Il fatto è ormai acquisito alla scienza e a 
me basti accennare qualche, dato fra i più 
incisivi e dimostrativi. 

f V I 

L’Ascoli nel suo trattato riferendosi a ricer- 
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che di anatomia patologica fatte sulle ghian¬ 
dole surrenali nella malaria così scrive : « Te¬ 
sarne delle capsule surrenali andrebbe perfe¬ 
zionato, poiché esse hanno probabilmente nella 
malaria una importanza anche maggiore di 
quella ad esse riconosciuta in molte malattie 
infettive. La bassa pressione del sangue, e la 
frequenza e la piccolezza fri polso; l’ambascia 
addominale e il vomito, la prostrazione delle 
forze e l’astenia; il collasso, la pigmentazione 
bruna (insomma i sìntomi più caratteristici 
degli accessi malarici e dei postumi di essi) 


1 poi aaii avere ammesso l’importan- 

za delTiposurrenalismo acuto infettivo nella 
malaria, all influenza che detto fenomeno può 

avere sulla pigmentazione cutanea mi sembra 
ozioso. 1 

Potrà lo Jona interessarsi dell’argomento e 
stabilire anche prove di terapia surreno-chi- 
ninica del resto già praticata da altri autori, 
egli che dispone di abbondante materiale di 
studio, e seguire comparativamente il compor¬ 
tarsi della tiflta nei malarici, così trattati, con 
quelli trattati a solo chinino e rapportando i 
risultati a un grado fìsso di anemia. 

Chignolo Po, 18 luglio. 1921. 


.“v nuamu scrive i ascoh creao me poco ci 
sia da aggiungere. Paisseau e Lemaire hanno 
fatto diligenti ricerche necroscopiche su casi di 
morti per malaria ed hanno trovato chiari 
fatti di necrosi emorragica nei surreni special- 
mente nella zona corticale con presenza (/sotto 
foima di trombi e infarti) di numerosi paras¬ 
siti. ' 

Dal lato clinico Tiposurrenalismo è stato trat¬ 
tato dal Qua rei li (Pensiero Medico del 18) e ma¬ 
gistralmente — come è noto — dal Sergent che 
ne fa il fulcro, la base sulla quale innalza in 
questi ultimi anni la sua opera scientifici! nei 
rapporti specialmente della tubercolosi. Argo¬ 
mento e tesi tanto più importanti in quanto 
darebberj un facile indirizzo terapeutico con 
la medicazione surrenale. 

Dell resto è icosa facile lo .studiare colio 
sfigmomanometro il comportarsi della pressio¬ 
ne sanguigna nella malaria. Trovandomi in 
Tracia dopo l’armistizio, presso un Ospedale 
militare bulgaro, ebbi occasione di interessar¬ 
mi di tale questione. Non possedevo uno sfig¬ 
momanometro Riva-Rocci, ma solo un mano¬ 
metro con scala di nessun valore assoluto, 
cosicché non posso portare cifre esatte di pres¬ 
sioni; potei però stabilire die nei malarici 
l’ipotensione era notevole, i valori assoluti cir¬ 
ca la metà di quelli ottenuti nelle'persone sa¬ 
ne e nettamente coincidenti cogli accessi feb¬ 
brili. Posso affermare che mi risultava netto 
il rapporto proporzionale fra ipotonia vasale, 
pigmentazione cutanea e grado di abbattimen¬ 
to del malato. È vero che col risollevarsi del¬ 
la pressione arteriosa non procedeva di pari 
passo la scomparsa della pigmentazione cuta¬ 
nea, della maschera * malarica ., ma questo è 
comprensibile quando si pensi anelasticità 
del sistema vasale e alla facilità di rapide 
ampie oscillazioni in più e in meno, mentre 
il pigmento cutaneo, per quanto patologica¬ 
mente accresciuto, non può, con eguale velo- 


Lumco ai meningite: ma non ogni disturbo 
meningeo sifilitico ;si rivela con segni clinici, 
molte volte è il laboratorio, è la puntura lom¬ 
bare quella che permette di svelare le reazioni 
meningee cliniche ed organiche e di determi¬ 
nale i disturbi biopatologici meningei. 

Ed è in ogni periodo della sifilide acquisita 
od ereditaria che può stabilirsi una meningite 
cronica, di cui sono dirette conseguenze la ta¬ 
be, la paralisi generale, Temiplegia,. la me- 
ningo-mielite diffusa, la mielite trasversa. 

Enologia : La meningite sifilitica abitual¬ 
mente è primitiva, talora secondaria a lesioni 
del sistema nervoso o delle pareti ossee. 

Anatomia patologica : Nelle foime acute e 
subacute infiammazione della pia madre con 
edema e tumefazione della leptomeninge. Isto¬ 
logicamente dominano le lesioni vasali speci¬ 
fiche con infiltrazione linfocitaria. 

Nelle forme cloniche possono aversi gomme 
miliari, numerose con l’aspetto granuloso dei 
vasi simile alla, meningite tubercolare : più 
spesso sono scarse e più voluminose. Loro sede 
frequente è la base, all’origine dei principali 
nervi cranici, ma possono risiedere anche sulla 
convessità. ** 

Altra forma cronica è la sclerosi — espres¬ 
sione sovente di un processo di riparazione 
gommoso. 

Frequente è l’associazione sclero-gommosa. 

Talora la sclerosi si sviluppa ad anello in¬ 
torno al midollo., completo (ed allora si isola la 
parte inferiore della cavità sottoaracnoidea e 
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si accompagna a xantocromia e coagulazione 
massiva;, od incompleto (di cui è espressione 
la pachimeningite cervicale ipertrofica). 

Menzione speciale merita la -pachimeningite 
emorragica spesso causata dalla sifìlide, per¬ 
fino nei lattanti e neonati, con sede alla con¬ 
vessità e formazione di ecchimosi, di cisti, di 
neomembrane. 

Liquido cefalorachidiano. La puntura lom¬ 
bare permettendo di svelare molto tempo pri¬ 
ma dei segni clinici la meningo-vascolarite cui 
presto o tardi potrà seguire una tabe, ha un 
eccezionale valore preclinico. 

L’aspetto dei liquido può esser modificato, 
chiaro o puriforme o leggermente opalino indi¬ 
cante una ipercitosi importante. 

Il colore, salvo le rare xantocromie o le e- 
morragie meningee, è normale. 

La pressione è spesso aumentata : riparten¬ 
done con o senza segni clinici (ordinariamente 
con cefalea) può essere la sola anomalia. 

La reazione citologica è ordinariamente Un¬ 
toci tica, nxa non sono rari i polinucleari, spe¬ 
cie nei processi acuti. Talora trovansi mono- 
nucleari del tipo plasmazellen o plasmociti, 
sono queste cellule uninucleate, con grosso nu¬ 
cleo eccentrico, a protoplasma abbondante, 
fòrtemente basofìlo, con uno spazio chiaro in- 
al nucleo. 

L albuminosi è frequente — anormale allor¬ 
ché supera il 0.20 per litro. 

Alla globulina dobbiamo la reazione di Nonne 
Apelt al solfato ili ammonio, e la reazione di 
/Noguchi all'acido butirrico. 

L iperalbuminosi forte si accompagna ad una 
Wassermann positiva. 

L’iperglicorachia è incostante. 

La reazione di Lange o dell’oro colloidale è 
basata sulla precipitazione del colloide da so¬ 
stanze sviluppate nel liquido cefalo-rachidia¬ 
no, della sifilide: serve per la diagnosi di va¬ 
rietà di alterazione sifilitica. 

Difficile è il rinvenimento del treponema. 

• * i 

Interpretazione dei risultati della puntura. 
— Senza ricorrere ai cinque gradi distinti da 
Jeanselme e Chevallier, possiamo con Ravaut 
descrivere tre soli tipi di reazione: 

1° ipertensione; lieve albuminosi; qualche 
grande monomicleare; 

2° linfocitosi o meglio ipercitosi, con o 
senza aumento dell’albumina; 

3° ipertensione; liquido torbido; forte rea¬ 
zione 1 i n foci tari a -p 1 asrnoc i ta r i a ; iperalb limino¬ 
si: Wassermann positiva. 

Secondo Sicard © Roger in caso di evolu¬ 
zione progressiva malgrado la cura, si osser¬ 


verebbe prima l’albumihosi, poi l'ipercitosi, 
infine la Wassermann. 

Secondo Ravaut il primo tipo esiste negli 
antichi sifilitici ed all'inizio dei periodo secon¬ 
dario; il secondo è specialmente il tino gene¬ 
rale della reazione meningea cronica con qual¬ 
che segno organico; il terzo è in rapporto-con 
lesioni meni rigo-vascolari, spesso è il solo sin¬ 
tonia obiettivo preclinico della meningomielite, 
della tabe, della p. p. 

Negativa, la puntura lombare fa dunque to¬ 
gliere la diagnosi di disturbo organico (eccetto 
alcune eccezionali circoscritte o profonde lesio¬ 
ni). Positiva mostra la esistenza di una me¬ 
ningite e la sua disposizione evolutiva. 

Sintomatologia. — Praticamente possiamo 
distinguere : 

1° Le reazioni latenti: la meningite latente 
esisterebbe nel periodo primario, sarebbe fre¬ 
quentissima nel secondario e terziario. , 

2° Le meningiti croniche: la meningite la¬ 
tente si esteriorizza con dei segni clinici, ta¬ 
lora con un solo segno. Il più delicato di tali 
segni è l’alterazione della reazione pupillare 
irregolarità pupillare, mirai, e più avanti 
YArgyll-Ttobertson. Il disturbo completo è co¬ 
stituito dalla immobilità, ineguaglianza, irre¬ 
golarità. 

•Altri segni parcellari, transitori riguardano 
il nervo ottico, Loculo motore comune, il fac¬ 
ciale, .l’acustico, il trigemino, i nervi rachidei 
(con dolori e alterazioni della sensibilità a tipo 

radicolare). • 

« 

‘Spesso il segno rivelatore è l’abolizione dei 
riflessi tendinei, un disturbo degli sfinteri, un 
ictus: e, fra i segni subiettivi, la cefalea, la 
caduta dei capelli, l’astenia. 

Varietà cliniche sono le meningiti circoscrit¬ 
te, quelle diffuse, le forme croniche spinali, 
la paralisi spinale d’Erb, la mielite trasversa, 
la pachimeningite cervicale ipertrofica, la pa¬ 
chimeningite emorragica. 

3° Le meningiti acute sifilitiche — assai 
rare ad evoluzione abitualmente favorevole e 
talora, rapida. — Le forme cliniche soilo mul¬ 
tiple: basilare, della convessità, cefalalgica, 
comatosa, mentale. 

Meningiti nella sifilide ereditaria. — Biso¬ 
gna qui distinguere da una parte quei disturbi 
simili a quelli della sifilide acquisita, con gli 
stessi sintomi cimici e di laboratorio, con la 
stessa maniera d’evoluzione verso la tabe, la 
p. p. © le alterazioni più o meno complesse del¬ 
la sifilide moningo-nervosa circoscritta o diffu¬ 
sa. Così è facile vedere presso i giovani eredo- 
luetici i piccoli segni .pretabici — l’ArgylJ, l’ine- 
guaglìanza pupillare, lo strabismo, ecc. — È 
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dunque evidente che la meningite ha'spesso un 
inizio intrauterino ed ha una /parte importante 
nella mortalità prenatale. . 

Un altro gruppo di fatti morbosi è costituito 
dall'idiozia meningi tica,, postumo di una me¬ 
ningite precoce come la p. p. io è di una me¬ 
ningite più tardiva, l'idrocefalia dovuta in cer¬ 
ti casi ad una coroide-meningite, l'idiozia mon¬ 
golica, la pachimeningite emorragica , ed altre 
differenti sindromi più 0 meno complesse In 
cui Teredo-sifilide è sempre più messa in evi¬ 
denza. 

• **. 

Prognosi generale. - Da quanto è stato espo¬ 
sto risulta chiaro che i danni più gravi sono 
dati dai fatti che possono accadere dopo un 
tempo più o meno lungo dall'inizio della me¬ 
ningite: la triade iperalbuminosi, ipercitosi, 
W. positiva è funesta. La persistenza del¬ 
la W. positiva deve far prevedere la p. p. (Si- 
• card e Roger). 

Diagnosi. — La diagnosi non può esser data, 
nelle reazioni meningee latenti, che dalla pun’ 
tura lombare. Può una albuminosi e una leuco¬ 
citosi del liquido c. r. riscontrarsi nel satur-. 
nismo ma gli altri sintomi di intossicazione 
professionale ci. metteranno sull’avviso. 

La meningite sifilitica deve esser differen¬ 
ziata dalla meningite tubercolare, ben tenendo 
pi esente il tatto che ambedue possono coinci- 
dere. Si possono prestare ad apparenti confu¬ 
sioni diagnostiche anche la meningite cerebro- 
spinale, la poliomielite, le reazioni meningee 
delle infezioni, delle intossicazioni esogene (al 1 
cool, ossido di carbonio) ed endogene.(uremia). 

Cura generale indicata in tutti i casi ma non 
sufficiente in tutti poiché le meningi sono im- 
perméabili alle sostanze medicamentose. L’in¬ 
tensità deve esser notevole specie nelle forme 
croniche con W. positiva nel liquido c. r., e, 
s’intende, vanno adoperati i compoeti arseni¬ 
cali a serie : gr. 3.50 di arsenobenzolo o 5.50. di 

novarsenobenzolo ripetuti fino alla scomparsa 

dei segni clinici e della W. positiva. 

Cura locale. — È sfato per primo adoperato 
il mercurio (ioduro, mercurio colloidale, cia¬ 
nuro, sublimato): i. risultati della mercuria- 
lizzazione diretta meningea non sono stati pe¬ 
rò incoraggianti. 

Numerosi autori hanno saggiato il tratta¬ 
mento intrarachideo salvarsanico : alcuni van¬ 
tano dei successi, specie col siero del malato 
sai varsani zzato in vivo o in vitro, altri pub¬ 
blicano risultati disastrosi. 

Si avrebbe miglioramento complèto in 7-3 
mesi nella- tabe ed in 1-1 e mezzo anni nelle 
p. p. poco avanzate; 

Tzanch e Bernard impiegano il metodo in- 
travenoso, combinato alla aspirazione rachi¬ 
dea di Sicard, togliendo cioè cinque minuti 
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dopo ciascuna iniezione intravenosa 10 cc. di 
liquido C. r. 

Quello ohe importa si è che, ad evitare me- 

mngo recidive, la cura, in tali affezioni sopra- 

tutto se fatta con un arsenobenzolo, non deve 

e.sser cessata troppo presto ma eseguita a serie 

lunghe, ripetute, energicamente ma con pru¬ 
denza. 

Monteleone. 

Meningite tubercolare. 

(G. F. Libby. The Journ . of thè Amer. medie. 
Assoc., 18 dicembre 1920'. 

Per una diagnosi precoce della meningite 
i è necessario saper cogliere e ar¬ 
monizzare i sintomi generali e i sintomi a 
carico dell’occhio. Vi è un breve periodo pro- 
dromico con cefalea più o meno intensa, vo¬ 
mito, dolori al petto e all’addome, perdita di 
peso, sonnolenza, intelligenza diminuita. Nel¬ 
lo stadio successivo l’interessamento del mi¬ 
dollo spinale è indicato da dolori lungo il ra-• 
elude o da rigidità del collo. Anche i nervi 
cranici possono essere coinvolti nel processo 
morboso, ciò che viene rivelato dalla ptosi 
di una o di ambèdue le palpebre, dallo stra¬ 
bismo convergente o divergente, dal .nistagmo, 
dall’ineguaglianza delle pupille con la reazione 
alla luce torbida o assente. I riflessi ordina¬ 
riamente sono esagerati, quindi diminuiti e 
finalmente perduti. La temperatura si eleva, 
il polso è lento ma negli stadi ulteriori si fa 
piccolo e frequente. I bacilli tubercolari ri- 
scontrati-nel liquido cefalo-rachidiano tolgono 
qualsiasi dubbio alla diagnosi. Per il Mesner, 
che la considera sempre secondaria ad un 
altro locoLaio tubercolare nell'organismo, la 
meningite tubercolare è sempre fatale. 

Il Nichols afferma che i tubercoli miliari 
tipici invadono le meningi o a piccoli focolai 
o a larghe aree con produzione di un essu¬ 
dato mucillaginoso e molta sierosità; che dei 
nervi oculari il sesto è il più suscettibile; che 
le pupille prima sono miotiche e più tardi mi- 
driatiche, e che la coroide presenta non di 
rado un disco doppio ingorgato e dei tubercoli. 

L’Hawthorne richiama l’attenzione sul co¬ 
ma, che gradatamente si fa più intenso con 
o senza vomito, quale uno dei segni più de¬ 
finiti iniziali della meningite, tubercolare. Il 
sintoma cerebrale prima osservato indica l’ar¬ 
rivo dell’embolo infetto da un focolaio qual¬ 
siasi, spesso neanche dimostrabile, in un pun¬ 
to dell’organismo. L’infezione si sviluppa colà, 
nel punto d’arrivo dell’embolo, e poi si allarga. 
Ansile un attacco convulsivo emilaterale può 
Rappresentare il primo segno della malattia. 
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L’Hickling richiama anche l’attenzione sulle 

malattie indefinibili con eventuali convulsioni 

/ 

atipiche, quali costituenti il periodo prodro- 
mico di questa malattia. 

Il Van der Bogert cita un caso di menin¬ 
gite tubercolare guarito. Si trattava di un 
bambino di tre anni e mezzo che, dopo una 
tosse grippale, si ammalò di meningite tuber¬ 
colare, con linfocitosi del liquido rachidiano 
<e reperto positivo di bacilli tubercolari, in nu¬ 
mero di due. I sintomi meningitici durarono 
due mesi. Dopo la puntura lombare cessarono 
i sintomi. Afferma di non esser il solo ad at¬ 
testare la guarigione di detta malattia, e che 
altri sette osservatori hanno avuto casi come 
il suo. 

Il Browning, dal canto suo, cita parecchi 
casi, in cui il decorso della malattia fu arre¬ 
stato per lungo tempo. 

E’A., che esercita nel Colorado, ove per le 
ottime condizioni climatiche accorrono molti 
tubercolosi americani, riferisce parecchi casi 
di sua osservazione, in cui è stato colpito dal¬ 
la grande frequenza nell’età adulta rispetto a 
quella infantile, e nel sesso maschile rispetto 
al sesso femminile. È curioso il fatto, che 
spesso egli e stato chiamato in casi che poi si 
sono rivelati meningiti tubercolari per cefalee 
attribuite a sforzi della vista, per cui si pre¬ 
scrivevano adatte lenti; diminuiva intanto la 
facoltà visiva. Piu tardi delle paralisi oculari, 
la midriasi, la cecità inducevano a domanda¬ 
re schiarimenti dall’oculista, il quale ordina¬ 
riamente dava reperti negativi dapprima, e 
poi con l’andare del tempo scopriva iperemia 
della papilla o moderato edema del disco e 
della retina circostante. Mai non furono visti 
tubercoli della coroide, perchè ivi non si ado¬ 
perava l’oftalmoscopio elettrico, che ha per¬ 
messo al Marple, al Carpenter, allo Stephen- 
son l’affermazione che nel 50% dei'casi esi¬ 
stano tubercoli della coroide. Negli adulti egli 
• non ha notato il lento periodo prodromico, che 
si suole riscontrare nei bambini,, nei quali la 
cefalea è solo uno dei tanti sintomi di questa 
grave malattia. Spesso la diagnosi è incerta 

* * * $ * J ( 

fra un tumore cerebrale, una nevrite ottica 
luetica, e una meningite tubercolare. Bisogna 
conchiudere òhe le cefalee intense d’improwi- 
sa apparizione e di carattere persistente in un* 
paziente adulto con una storia di tubercolosi, 
attiva o spenta, dovrebbero destar sospetto di 
meningite tubercolare. Specialmente, se le si 
méttono in rapporto con lesioni della motilità 
oculare, della palpebra superiore, della pupil¬ 
la, ò con diminuzione della vista, eventual¬ 
mente concomitanti o successive. Pare che 


l’oculista abbia nelle mani- tutto ciò che oc¬ 
corre per mettere la diagnosi dì uria malattia, 
che ha un» inizio così subdolo, molto tempo 
prima che lo sviluppo comparativamente lento 
della sindrome, ne renda il riconoscimento 
così facile che uno possa quasi « leggerla cor¬ 
rendo ». 

N. Gentile. 

‘ Sull 5 infezione sperimentale delle meningi 

con germi contenuti nel sangue circolante. 

(Lewis ed H. Weed. Archives Médicales Belges f 

n. 1, 1920). 

L’A. ha sperimentato su vasta scala il potere 
infettante per le meningi, di numerosi germi, 
studiando tanto quelli che abitualmente si ri¬ 
scontrano nelle meningiti umane, quanto altri 
germi. L’animale che meglio si presta per.tali 
ricerche è il gatto. Fra i germi, sperimentati, i 
più attivi per la produzione di una meningite 
sono il B. coli, il paratifo B., il piocianeo, il B. 
mucosus capsula^us, e sopratutti il Badllus 
lactis aèrogenes (classificazione di Perkins).. 
Quest’ultimo è capace di produrre una menin- 
gite mortale in 24 ore anche quando sia intro¬ 
dotto nella proporzione di 20 microbi- soltanto. 
L’inoculazione era fatta attraverso lo spazio 
occipite-atlantoideo, o cop la puntura lombare. 
I-passaggi del germe nell’animale (meningi) 
mantenevano esaltata e costante la virulenza 
del germe, circa la produzione della meningite, 
ma non ne modificavano il potere patogeno nei 
riguardi dell’introduzione per via endovenosa. 
Introdotto nelle vene, il B. Lactis aèrogenes è 
ucciso dopo breve tempo, a meno che esso non 
sia iniettato in grandi quantità. L A. iniettò in 
una serie di gatti 0.5 cc. di una cultura di 
24 ore in brodo di B. lactis aèrogenes ed in un 
altra serie 0.25 cc. della stessa cultura. Nei pri¬ 
mi animali non si ebbe a notare alcun feno¬ 
meno particolare e sacrificati dopo un mese, 
non si riscontrò alcuna lesione anatomo-pato- 
loigica. Agli animali della seconda serie venne 
praticata una puntura occipite-atlantoidea con 
sottrazione di 1 a 2 cc. di liquido cefalo-rachi¬ 
diano. 

Detti animali morirono per meningite in uno 
spazio di tempo dalle 16 alle 120 ore dopo la 
puntura. La sottrazione di liquido cefalo-rachi¬ 
diano rappresenta quindi un fattore importante 
nella produzione delle meningiti sperimentali. 
Con tale mezzo l’A. potè ottenere la produzione 
. di meningite non solo nel gatto, ma anche nella 
scimmia, nella cavia, nel topo bianco e nel co¬ 
niglio, e anche con germi che abitualmente si 
mostrano incapaci di dare una meningite spe- 
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rimentale. Con successive ricerche 1,’A. deter¬ 
minò che si ha lo sviluppo di una meningite 
quando la sottrazione di liquido cefaloirachi- 
diano è praticata meno di 30 minuti prima del¬ 
l’iniezione del germe e sino a 5 ore dopo l’in¬ 
fezione. In base a ricerche accurate ed a nu¬ 
merose esperienze l’A. ritiene che la produzione 
della meningite in seguito a sottrazione di li¬ 
quido cefalo-rachidiano nel corso di una bacte- 
riemia sperimentale, sia dovuto all’abbassa¬ 
mento della pressione intracranica e a conse¬ 
guente rallentamento della circolazione venosa 
cerebrale; avendo potuto egli ottenere lo svilup¬ 
po della meningite anche con la compressione 
soltanto delle vene giugulari o con' l’iniezione 
endovenosa di soluzioni ipertoniche, 1 praticate 
sempre a breve distanza dall’iniezione del ger¬ 
me per via endovenosa. 

Ripetendo le esperienze di Flexner e Amose, 
e di Austrian, l’A. con l’iniezione di siero omo¬ 
logo, autologo, o eterologo negli spazi sotto- 
aracnoidei da 5 a 120 ore dopo l’iniezione endo¬ 
venosa di B. lactis aèrogenes ebbe, su 39 gatti 
così trattati, soltanto 9 casi di meningite. L’ipe¬ 
remia attiva delle meningi determinata dal sie¬ 
ro favorisce Fattecchimento di germi presenti 
nel sangue circolante, ma molto meno efficace¬ 
mente dell'abbassamento della pressione del 
liquido cefalo-rachidiano. 

I risultati sperimentali ottenuti dall’A. con¬ 
cordano con l’osservazione clinica della com¬ 
parsa di meningite in ammalati di setticemia 
ai quali era stata praticata una prima puntura 
lombare con sottrazione di liquido cefalo-rachi¬ 
diano perfettamente normale. ' Sperimental¬ 
mente per altro l’invasione delle meningi, con 
la sottrazione di liquido cefalo-rachidiano, si ha 
soltanto quando sufficiente è il numero dei ger¬ 
mi presenti nel sangue circolante, e spiccata la 
virulenza. Trenti. 


Metodi cliniei di esame 
del liquido cerebro-spinale. 

(C. Tescola. Bullettino delle scienze mediche 
di Bologna, 1921, fase. I-IV). 


Numerose sono le reazioni proposte per l’e¬ 
same del liquor, dai diversi Autori: nell’in¬ 
tento di stabilire quali, fra esse, avessero mag¬ 
gior valore nel rivelare le più lievi e le più 
.sostanziali modificazioni, FA. ha esaminato 
150 liquidi, provenienti dalle più svariate ma¬ 
lattie del sistema nervoso. Le reazioni scelte 
e le tecniche usate sono le seguenti: 

Dosamento dell'albumina (Brandi) erg ). — 
Fondato sul fatto che una soluzione di albu¬ 
mina 1:30000 dà la reazione di Heller (anello 
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bianco, stratificando su acido nitrico nel 
tempo minimo di 3': Fottenere tale reazione 
in 3 significa quindi che il liquido contiene 
0.0033 % di albumina. Per dosare questa in 
‘liquidi, che ne contengano maggiori quan¬ 
tità (il liquor ne contiene 0.18-0.30%), si fan¬ 
no diluizioni al decimo e poi gradatamente 
maggiori, fino a trovare il limite: con un 
semplice calcolo si troverà la quantità di al¬ 
bumina contenuta nel liquido originale. È be¬ 
ne stratificare sull’acido nitrico quantità sem¬ 
pre uguali di diluizioni. 

Determinazione delle globuline (I fase di 
Nonne-Apelt). — Come reagente si usa la so¬ 
luzione preparata con 85 g. di solfato di am¬ 
monio in 100 cmc. di acqua distillata calda, 
Filtrando dopo raffreddamento; la soluzione 
deve avere reazione neutra.. A l cmc. di li¬ 
quor si aggiunge, 'in una piccola provetta,. 
1 cmc. di reagente e si agita; la perdita della 
limpidezza entro 3 minuti indica reazione po¬ 
sitiva, che può avere tre gradi (lieve' opale¬ 
scenza, opalescenza, intorbidamento). Nell'ap¬ 
prezzamento, il fattore subbiéttivo è inevita¬ 
bile. 

Esame citologico (metodica di Widal-Ra- 
vaut). Il sedimento si ottiene agevolmente 
col tubo di Dagnini : costituito da un cilin¬ 
dro di vetro lungo cm. 7, del diametro di 
mm. 13, chiuso ad una estremità (l’inferiore), 
con un tappo di gomma. Nell’Interno del tu¬ 
bo si introduce un dischetto J di vetro, che va 

a poggiare sulla superfìcie interna del tappo - 
di gomma. m 

Dopo centrifugazione e decantazione del li- ; 
quido, si toglie il tappo di gomma e quindi * 
il dischetto di vetro che si depone sul porta- 
oggetti, praticando l’esame a fresco e, dopo 
asciugamento all’aria, colorando con May- 
Grùnwald. Per ottenere risultati paragona- * 
bili, bisogna usare sempre quantità uguali , : 
di liquido, centrifugare con la stessa velocità 
e per lo stesso tempo, esaminare con lo stesso 
ingrandimento. In liquidi cer. spin. normali ' 
si trovano 1-3 linfociti per campo (Kori- * 
stka 1/12 oc. comp. 4). ? 

Beazione di Wassermann. — È stata fatta ^ 
con la tecnica originale, usando quantità gra¬ 
datamente crescenti di liquor (cmc. 0.40-0.50- 
0.60) centrifugato se torbido e non inattivato. 

Beazione di Noguchi. — In una provetta, 
a cmc. 0.4 di liquor si aggiungono cmc. 2 di 
soluzione al 10 % di acido butirrico, e si scal¬ 
da: appena il liquido bolle, si aggiunge so- 
d£ N/10 cmc. 0.4 e si fa bollire ancora per 
qualche secondo. La reazione è positiva quan¬ 
do si forma un precipitato granuloso, che ten¬ 
de a raccogliersi nel fondo in una massa com- 





[Anno XXVIII. Fasc. 36] 


SEZIONE PRATICA 


1211 


patta: si hanno tre gradi, che si apprezzano 
dal sedimento che si forma entro 3 ore. 

Nel liquor normale si ha quasi sempre opa¬ 
lescenza e talvolta anche intorbidamento, non 
mai però aspetto granuloso, nè sedimento 
compatto. La reazione è frequente, nelle affe¬ 
zioni luetiche del sistema nervos'o, ma non è 
specifica. 

Reazione di Boveri. — Mescolanza (reaz. 
globale) o stratificazione (reaz. zonale) a par¬ 
ti uguali di liquor e di soluzione di perman¬ 
ganato di potassio a 0.1 % 0 . Si nota modifi¬ 
cazione di colore dal violetto al giallo: la 
reazione è positiva se il cambiamento avvie¬ 
ne in 6 minuti: forte in f-2\ media in 2’-4’; 
debole -in 4’-6'. La reazione globale è di più 
facile apprezzamento': è bene usare liquor 
fresco e centrifugato, e soluzione di perman¬ 
ganato a titolo esatto e rinnovata di frequente. 

La quantità complessiva di liquor occor¬ 
rente per le ricerche accennate non supera i 
7 cmc. 

*** 

è 

I risultati ottenuti dall’A. sono i seguenti: 
Esame citologico : Là pleocitosi costituisce 
la più frequente alterazione, ed è a ritenersi 
quindi il primo segno dell’iniziale patimento 
delle meningi. Mentre poi nel liquor nonnaie 
si hanno solo rari linfociti e qualche cellula 
a reticolo, in condizioni patologiche si riscon¬ 
trano numerosi linfociti o polinucleati, meno 
frequentemente mononucleati o grassi linfo¬ 
citi, cellule a reticolo, emazie. La pleocitosi a 
tipo linfocitario è frequente, ma non costante 
nelle meningiti tubercolari (in cui si accom¬ 
pagna di solito ad aumento dell'albumina e 
delle globuline) : essa è costante e precoce 
nella localizzazione meningea della lue. La 
pleocitosi a tipo esclusivamente polinucleare 
caratterizza le infezioni meningee acute. Rea¬ 
zioni linfocitarie si hanno spesso nelle scia¬ 
tiche radicolari, herpes zoster, tumori cere¬ 
brali, ecc. 

Determinazione delle globuline. — È stata 
positiva nel 70% dei casi; è positiva nei li¬ 
quidi a contenuto normale di albumina: non 
estete un rapporto costante fra intensità della 
reazione ed aumento globale di albumina. 
Quando si dosi dapprima l’albumina totale e 
poi la serina (frazione albuminica, che rima¬ 
ne dopo. la precipitazione delle globuline) si 
osserva che nelle affezioni meningee sifiliti¬ 
che, la frazione globulinica prevale spila se- 
rinica, mentre il contrario avviene nelle me¬ 
ningiti tubercolari, nella sindrome di Froin, 
e specialmente nella meningite purulenta. 

Reazione di Noguchi. — Ha dato risultati 
concordi con la determinazione delle globuli¬ 


ne, di cui può stabilire una conferma, nel 
caso di lieve opalescenza. 

Dosamento dell'albumina. — L’aumento è 
stato osservato nel 58 % dei casi, con cifre 
elevate nelle meningiti acute, basse in quelle 
croniche. L’iperalbuminosi accompagna l’au¬ 
mento delle globuline: non sempre però vi 
coesiste pleocitosi. come l’A. ha notato in un 
caso di uremia ed in due di sindrome di Froin 
(dissociazione albumino-citologica). 

Coagulazione massiva di Froin. —- Osserva¬ 
ta in tre ammalati con sintomi di compres¬ 
sione del midollo lombare, in liquidi limpi¬ 
dissimi dì colore giallo-verdastro, due dei quali 
coagularono spontaneamente, .l’altro con rag¬ 
giunta di piccola quantità di siero fresco di 
cavia per eseguire la Wassermann. 

Xantofromia. — Riscontrata in colpiti da 
emorragia cerebrale con inondazione ventri¬ 
colare, spesso nei fratturati del cranio: si 
manifesta 24-2^ ore dopo l’ictus e permana 
diversi giorni. 

Reazione di Wassermann. — Positiva nel 
68 % dey casi di sifìlide nervosa (100 % in pa¬ 
ralisi progressiva), spesso anche quando era 
negativa nel sangue. È sempre accompagnata 
da aumento di globuline, da linfocitosi e, 

spesso, da iperalbuminosi. I 

• 

Reazione diJBoveri. — Non è in relazione, 
nè con l’aumento delle globuline, nè con la 
linfocitosi; è invece in rapporto con l’aumen¬ 
to dell’albumina. Questo rapporto non è però 
quantitativo, poiché vi intervengono altri fat¬ 
tori, fra cui probabilmente la presenza di emo¬ 
globina o di pigmenti da essa derivati. I li¬ 
quidi xantocromici delle sindromi di Froin, 
delle emorragie meningee, quelli verdastri del¬ 
le meningiti purulente'cìanno la reazione in un 
tempo molto breve: Nei liquidi o contenuto 
normale di albumina, il tempo massimo può 
essere di 7-25 minuti. Questa reazione costi¬ 
tuisce comunque un indice sicuro di altera¬ 
zione nella composizione del liquido cefalo- 
rachidiano e, data la sua grande semplicità, 
può essere utile al medico pratico, sprovvisto 
di altri mezzi dr indagine. 


Ciascuna delle reazioni studiate è di per 
vsè sufficiente a rilevare l’alterazione, della 
composizione del lìquor come espressione di 
una lesione generica delle meningi. Nel loro 
insieme, tali reazioni danno un contributo! 
notevole per completare la fenomenologia cli¬ 
nica, che caratterizza speciali quadri morbosi. 
La reazione di Wassermann e l’esame batte¬ 
riologico permettono poi un giudizio sicuro 
sulla natura delle meningiti. 


A. Filippini. 
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Al Bauer e all’editore Springer va data lode 
per avere; in tempi difficili, condotto a termine 
un opera di non piccola mole ohe potrà essere 
utilmente consultata da ogni medico che vo¬ 
glia essere a giorno del moderno movimento 
scientifico. p M 


Gli studi e le ricerche sulla dottrina delle 
costituzioni e sulla importanza di essa nei ri¬ 
guardi della patologia umana, hanno raggiun¬ 
to in questi ultimi tempi, sotto l’impulso loro 
fiato dai poderosi lavori di Martius, un impen¬ 
sato sviluppo. Della rinnovata attività scien¬ 
tifica in questo campo della medicina è indice 
la 2 a edizione dell’opera di Bauer che segue 
-a soli tre anni di distanza la prima edizione. 

Il libro è fatto con intendimenti essenzial¬ 
mente pratici e i problemi d’indole generale 
vi sono sobriamente trattati. Ad essi è dedi¬ 
cata la prima parte dell’opera nella quale so¬ 
no prospettate con chiarezza e brevità le que¬ 
stioni relative alla patologa generale delle co¬ 
stituzioni e sono definiti problemi che non sol¬ 
tanto interessano la patologia umana, ma ri¬ 
vestono per la biologia generale la più alta 
importanza. Basterà ricordare quelli relativi 
alla eredità e alle leggi che la governano, al 
causalismo e al condizionalismo considerati 
come fattori etiologici delle forme morbose, al¬ 
la costituzione generale e parziale, alle ano¬ 
malie funzionali e morfologiche, alla degene¬ 
razione, ecc. 

La parte generale contiene pure un’esposi¬ 
zione critica delle varie classificazioni delle co¬ 
stituzioni — fra cui una proposta daH’autore 
e basata sulla distinzione di quattro tipi fon¬ 
damentali — ed è chiusa da un capitolo nel 
quale è trattata l’importanza del fattore costi¬ 
tuzionale nello sviluppo delle malattie infetti¬ 
ve e dei tumori maligni. 

Nella seconda parte la patologia speciale dei 
singoli organi e sistemi è ampiamente tratta¬ 
ta in capitoli separati nei quali con spirito 
critico e con gran copia di citazioni è messa 
in luce la parte riservata alla costituzione nel¬ 
la determinazione e nello svolgimento delle di¬ 
verse forme morbose. 

Sebbene, specialmente a noi italiani, non 
possa non recare sorpresa il fatto che in un 
libro che tratta della dottrina delle costituzio-^. 
ni non figuri il nome di Achille De-Giovanni, 
pure è doveroso riconoscere che il pregio del¬ 
l’opera di Bauer sta, più che nell’originalità 
dei concetti, nella ricchezza dei richiami bi¬ 
bliografici, nonché neH’accuratezza e nello spi¬ 
rito critico con cui ■ i numerosissimi lavori 
sull’importante argomento sono citati e rias¬ 
sunti. 


R. De Nunno. Il'morbo di Hodgkin. L. Pierro, 
ed. Napoli, 1920. Prezzo L. 25.' 

La monografia del De Nunno sul morbo di 
Hodgkin si aggiunge alle altre, che vanta in 
questi ultimi anni la letteratura medica ita¬ 
liana, a delimitare gli esatti confini clinici 
e anatomopatologici della linfogranulomatosi 
maligna. La vasta letteratura sulPargomento 
è felicemente riassunta; in base all’esperienza 
dei numerosi casi pubblicati, è ricostruita la 
sintomatologia, col decorso, con le varie for¬ 
me cliniche che la malattia può assumere. 

Una larga parte è data alla anatomia é spe¬ 
cialmente all’istologia patologica, che deve 
sempre essere il suggello al sospetto clinico 
per una esatta diagnosi. Dopo lo studio dei 
dati diagnostici diretti e di diagnosi differen¬ 
ziali, l’A. studia gli elementi utili alla prognosi 
e discute il valore dei vari elementi terapeu¬ 
tici, di cui qualcuno è ricco di promesse. 

Il contributo personale (due casi) è scarso, 
data la rarità della malattia nella regione 
nella quale lo studio si è svolto. Il volume, che 
è opera di sano equilibrio e di critica serena, 
oltre che di paziente ricostruzione, sarà utile 
egli studiosi che ancora invano cercherebbero 
sui trattati, anche moderni, idee chiare sul¬ 
l’argomento. Magnifiche figure dei casi diret¬ 
tamente studiati si aggiungono al testo ed un 
indice bibliografico accuratissima. t. p. 

Kaestner Sandor. Kurzes Repetitorium der 
Vergleichenden Embryologie. Un voi. in-16° 
di 93 pag.—J. A. Baroth, edit., Lipsia, 1920. 
Prezzo marchi 3.60, oltre ai relativi aumenti. 

È innegabile l’utilità di questi brevi ripe¬ 
titori per lo studente, che ne viene aiutato 

alla più esatta comprensione delle lezioni cat- 

* * % 

tedrattiche ed ha poi la possibilità di ram¬ 
mentare con poca fatica i punti più salienti 
della materia. L’A. dopo i capitoli introduttivi 
sulla fecondazione e maturazione dell’uovo 
tratta la segmentazione di questo e la forma¬ 
zione dei foglietti germinativi, l’origine e lo 
sviluppo dei diversi organi e sistemi: inte¬ 
ressante è il capitolo sull’origine della forma 
del corpo. Lo studio dell’embriologia è di solito 
a torto trascurato, specialmente dopo gli anni 
universitari: questo libretto potrà giovare a 
chi voglia rinfrescare o ricapitolare le sue 
nozioni in materia. fll. 
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Candy H. C. H. A mamial of phy-sic theoretical 

and practical for medicai students . Un volu¬ 
me rilegato in-16 di 451 pag. con 280 fìg. ed 

una tavola colorata. Cassel and Company, 
ed., Londra, 1919. . < 

Gli studenti in medicina non tengono in do¬ 
vuto conto durante gli anni universitari gli 
studi di fìsica, che invece nella pratica medica 
offrono numerose applicazioni. In questo buon 
manuale, l’A. dà un’idea generale degli ele¬ 
menti di fisica, insistendo specialmente sulle 
parti, sugli strumenti, sulle proprietà, che pos¬ 
sono interessare il medico ed il biologo. Ogni 
capitolo è corredato da esercizi, che forniscono 
le applicazioni di quanto è descritto nel testo; 
alla fine trovasi un capitolo di fìsica pratica 
(misura di grandezze, uso della bilancia, let¬ 
tura del barometro, ecc.), Il volumetto è alia 
sua seconda edizione. fif 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 24 moggio 1921. 
Presidenza del prof. V. Ascoi.i - Presidente. 


Osservazioni sopra il processo articolare posteriore 

del temporale nelVuomo. 

Prof. P. Dorello. — L’O. fa una esposizione cri¬ 
tica sullo stato della dibattuta questione del va¬ 
lore del processo articolare posteriore del tempo¬ 
rale. Esso che in molti mammiferi è assai svilup¬ 
pato e va sotto il nome di Processus retrofovealis 
o Conus articularis, nell’uomo è stato descritto 
sotto vari nomi, come tubercolo auricolare, pro¬ 
cesso postglenoideo, tubercolo zigomatico poste¬ 
riore, e si presenta in un grado di regressione più 
o meno notevole; però nel bambino lattante è più 
sviluppato che nell’adulto. Nei mammiferi esso 
ha una grande importanza per il movimento di 
depressione della mandibola; nell’uomo invece no, 
e quindi si manifesta la sua riduzione ex non usu. 
In seguito ad una statistica ricavata dall’esame 
di circa 500 crani del Museo antropologico di Roma 
mostra che la sua regressione nell.’uomo non è 
così pronunciata come aveva affermato il Loe- 
wenstein. 

Contributo alla eziologia deir encefalite epidemica. 

Dott. P. Zannelli e G. Sai^tangelo. — Espongo¬ 
no i risultati di osservazioni compiute dai quali 
è dato ricavare che : 

1° La trasmissione dell’encefalite umana ai co¬ 
nigli ed alle cavie si ottiene anche per mezzo del 

liquor e di sangue (la parte attiva spetta al solo 
siero) ; 


Tecnica nuova per produrre stenosi 
nei rasi sanguigni. 

Prof. L. C. Za pf.cloni. — I/o. accenna anzitut¬ 
to alla importanza che lia o può avere la ste¬ 
nosi chirurgicamente prodotta nei vasi sanguigni 
sia ricerche sperimentali, sia per scopi cli¬ 

nici. Elenca poi i vari metodi usati in passato ed 
ora jier produrre tale stenosi. Espone il risultato 
delle sue indagini sul valore dei singoli metodi 
.cimentati ai quali ne ha aggiunto uno suo perso¬ 
nale. Anziché formare nella parete rasale una pie¬ 
ga rivolta verso l’esterno, • fatta l’emostasi tem¬ 
ilo ranea del vaso escide una piega longitudinale 
della parete vasale determinando così sulla pare¬ 
te stessa un’asola in definitiva ellittica e infine 
con aghi a seta vasellinata alla Carrel ripara la 
perdita di sostanza unendo l’un l’altro i due mar¬ 
gini laterali di taglio. L’adesione avviene salda e 
sicura, nessun pericolo si ha di trombosi nè di pro¬ 
cessi degenerativi a carico delle pareti va sali : fa¬ 
cile graduazione della stenosi. Ciò risulta dalle 
numerose esperienze che l’O. ha eseguito sulla 
carotide, sulla femorale e sull’aorta di cani. 

Il socio prof. Giovanni Galli chiede alcuni schia¬ 
rimenti sul dilatarsi del vaso *arterioso a valle 
della stenosi, tonto più che altre volte si riscon¬ 
trano in patologia fatti opposti. v 

A lui risponde esaurientemente l’O. 

Considerazioni sopra un caso di leucemia 

con eritroblastosi. 

Dott. M. Ghiron. — L’O. illustra un caso di 
leucemia con eritroblastosi da lui studiato nella 
Clinica Medica di Roma. 


2° La trasmissione avviene per via sottodura¬ 
le, peritoneale, attraverso la camera anteriore del¬ 
l’occhio e la sottomucosa vasale, non attraverso 
la mucosa vasale integra, non per via gastrica o 
sottocutanea; 

3° Risultati positivi si sono avuti con l’inie¬ 
zione endoperitoneale del virus encefalitico; 

4« Il virus encefalitico è trasmissibile in 
serie : 

5° Animali della stessa specie mostrano varia 
recettività al virus: alcuni sono refrattari; 

6° Il potere di trasmissione in serie varia da 
virus a virus: inoltre il passaggio in serie attra¬ 
verso gli animali non sempre esalta la virulen¬ 
za del virus che può invece essere attenuata in 
guisa che dopo il terzo passaggio non è possibile 
la ulteriore trasmissione; 

7° Le ricerche batteriologiche e sierologiche 
(precipitazione e deviazione del complemento) so¬ 
no state negative : 

8° I risultati negativi ottenuti inoculando Fori¬ 
mi filtrata fanno presumere che attraverso questo 
liquido la encefalite non è trasmissibile. 

Gli OO. concludono che l’agente etiologico del¬ 
l'encefalite è un virus filtrabile non morfologica¬ 
mente definito e che tale reperto lascia tuttavia 
insoluto il problema dei rapporti tra l’encefalite 
epidemica e l’influenza. 

Su un nuovo fermento del secreto-intestinale : ' 

• la fosfogl i cera si. 

Clementi G. — I fatti che scaturiscono dai ri 
sulta ti delle esperienze riferite dall’O., sono i se¬ 
guenti : 

1- — Il succo enterico (secreto da ansa intesti- 
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naie temporanea o da ansa intestinale permanen¬ 
te alla Velia (cane) in seguito all’azione di svaria¬ 
ti stimoli: pilocarpina, glicerina, peptone, urea), 
determina in presenza di toluolo e alla temperatu¬ 
ra di 37°-40° C. la scissione idrolitica parziale in 
acido fosforico e glicerina di una parte dell’acido 
t'osfogl ice rico racemico, forma p, aggiunto allo 
stato di sale di sodico (Poulenc. Wellcome). 

2- — Tale facoltà di idrolizzare l’acido fosfo- 
glicerico viene perduta, se il secreto intestinale si 
sottopone all’ebollizione o se la reazione si rende 
fortemente alcalina per aggiunta di idrato di so¬ 
dio, essa permane se la reazione è leggermente 
basica o leggermente acida. 

• — L'attitudine del secreto enterico ad idro¬ 

lizzare l’acido fosfo-glicerico è presente ed anche 
più energica nel secreto enterico, che sia stato 
sottoposto previamente a prolungata centrifuga¬ 
zione, quando cioè sia esclusa la presenza di cel¬ 
lule epiteliali eventualmente desquamate e perma¬ 
ne, sebbene in grado meno intenso, nel secreto en¬ 
terico filtrato alla candela del Chamberland, cioè 
quando sia esclusa oltre l’azione delle cellule epi¬ 
teliali anche l’azione batterica. ^ \ 

In base ai fatti suesposti, l’O. conclude affer¬ 
mando ,che, nel secreto intestinale (cane), esiste 
un fermento, il quale scinde l’acido fosfo-glicerico 
in acido fosforico e glicerina; tale fermentò può 
agire in ambiente leggermente alcalino o legger¬ 
mente acido ed è distrutto dalla temperatura di 
100° C. Per questo nuovo fermento intestinale l'O. 
propone la denominazione di fosfo-glicerasi. 

Sull’ema furia dell’idronefrosi. 

Prof. G. Baggio. — I/O. avuto argomento da 
una malata operata tempo fa, e quasi a completa¬ 
re un suo recente studio su l'ematuria da rene 
mobile, ha cercato di rendersi nozione alquanto 
esatta anche dell’ematuria Che si osserva talvolta 
nell’idronefrosi pure iìulijteiìdentemente da cause 
ohe non siano del tutto concesse alla idronefrosi 
stessa ed esclusi i calcoli. Mentre le teorie finora 
divulgate sulla patogenesi di questo fenomeno sono 
quelle dell’ex-vacuo e della congestione da iper- 
pressione intra renale, all'O. sembra invece di do¬ 
verne riconoscere il movente causale in meccani¬ 
smi che ben finiscono sempre cól dii re congestio¬ 
ne passiva del rene, ma esplicando l'azione loro 
al di fuori della sacca idronefrotica. Per modo-che, 
in luogo di considerare questa congestione come 
funzione della nefrosi, dovremmo riportarla a 
cause dalle quali il più;delle volte la nefrosi di- 

E. Grossi. 


Associazione Medica Veronese. 

(Sedute dei giorni 6 e 18 giugno 1921). 

• Bilharziosi vescicole. 

F. Soprana. — L’O. riferisce e illustra due casi 
di Bllharziosi vescica le in due soldati reduci dal¬ 
la Libia. Ricorda la biologia e il ciclo evolutivo 
delle tre specie di parassita, le caratteristiche le¬ 
sioni proprie a ciascuna di esse. Mette in evi¬ 
denza la importanza'dal punte di vista pratico 


di.questi oasi importati, per il fatto che essi pos¬ 
sono diventare centri d’infezione anche nel nostro- 
paese, vivendo ed, essendo diffusi in Italia quei 
molluschi di acqua, dolce delle specie Bulimus e 
Planorbis, che, come è stato dimostrato da non 
molto, sono gli ospiti intermedii del parassita. 

Un caso di emateniesi da arteriosclerosi. 

• Db Battisti. — L’O. riferisce sopra un caso' di 
ematemesi da arteriosclerosi da lui osservato e 

diagnosticato; la peculiarità del caso, particolar¬ 
mente interessante sullo studio delle alterazioni 
viscerali di origine arteriosclerotica, consiste so- 
piatutto nel fatto che, mentre si estrinsecò non 
già come una sindrome gastrica sempre più o me¬ 
no oscura e di difficile interpretazione, ma invece 
come una manifestazione gastrica monosintoma¬ 
tica (ematemesi) tale da circoscrivere notevolmen¬ 
te il campo diagnostico, si accompagnò altresì con 
un tale corteo sintomatico, esponente diretto di 
arteriosclerosi in genere e più precisamente addo¬ 
minale (palese modificazione della aorta addomi¬ 
nale), da gettare viva luce sulla natura della spe¬ 
ciale unica manifestazione gastrica concomitante. 

Messedagi.ia. — Approva pienamente il concetta 
diagnostico esposto dal collega De Battisti. Ricor¬ 
da un caso di sua osservazione, in cui una grave 
ematemesi in donna settantenne con fenomeni di 
aortite ateromatosa, ecc., si dimostrò sostenuta da 
lesioni arterioselerotiche gastriche. Constata come 
gli autori passino sotto silenzio o quasi il raro 
fatto, clinicamente così importante, della emate¬ 
mesi da arteriosclerosi gastrica. 

La reazione di Wassernwnn 
sul sangue retro placentare. 

F. Po mini. — L’O. dopo di avere esposto i ri¬ 
sultati ottenuti dal Krukemberg, espone la pro¬ 
pria esperienza fatta nella Maternità di Verona, 
e fa risaltare la notevole differenza percentuale 
ottenuta (Krukemberg 55 %, l'O. 5 %). Nota inol¬ 
tre come la positività*della Wassermann sul san¬ 
gue retroplacentare sia in relazione bensì con la 
intensità deHe~contrazioni uterine, come afferma 
LA. tedesco, ma in modo particolare con la mag¬ 
giore ricchezza in elementi lipoidici del villo cho- 
riale. Afferma poi di avere riscontrato che il «an¬ 
gue retroplacentare nelle donne luetiche dà quasi 
sempre una inibizione sensibilmente più forte di 
quello del braccio. A. Fagiuoli. 1 


Prof. GUIDO MENDES 

ia diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini- 
tiale. valendosi di ogni sorta di nozioni di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batter.ologico, immuno¬ 
logi co. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilare; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici. raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato df tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

l n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
testo e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. 9; per i nostri abbonati sole L.8.50 franco di porto 
e raccomandato. . 

Inviare vaglia k cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, ria 
Sistina, n. 14. Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

La dispepsia infantile da nervosismo. 

sono non pochi piccoli bambini, in cui 
la dispepsia riconosce come causa Tinsonnia, 
l'irrequietezza,, il continuo piangere. Spesso il 
nervosismo è ereditario, talora però è il ri¬ 
saltato di un trattamento inesperto o timido. 
Nessun bambino potrà rimanere tranquillo 
fra le braccia di una donna, che è in uno 
stato di continua tensione: a sua volta, l'ir¬ 
requietezza del bambino agirà sulla madre, 
producendosi così un circolo vizioso. In con¬ 
dizioni normali il lattante deve dormire tran¬ 
quillo, in ambiente arieggiato, ma a tempe¬ 
ratura costante e non bassa, per 18-20 ore al 
giorno: in tali'condizioni il consumo di ener¬ 
gia è minimo, e quindi la richiesta di ali¬ 
mento relativamente bassa: la perdita di peso 
che si nota dopo 3-4 ore di sonno, susseguen¬ 
te al pasto, e di 30 grammi; essa invece è tri¬ 
pla se il bambino ha passato tale tempo agi¬ 
tandosi e gridando. * ' & 

Cresce quindi in proporzione la richiesta 
deU'alimento sicché la madre- osserva che il 
suo latte è insufficiente e che il bambino è 
continuamente affamato. Non si tratta però 
di un bambino in* preda ad'* inanizione od ipo¬ 
nutrito, che è sparuto, freddo, costipato, apa¬ 
tico, che non consuma la-sua energia con inu¬ 
tili movimenti : il bambino nervoso, invece, si 
presenta con muscolatura contratta, i pugni 
serrati, un’espressione ansiosa: grida conti- 
nuainente ed offre segni di dispepsia, con me¬ 
teorismo, coliche, vomiti a tipo esplosivo, diar¬ 
rea. Per l’eccessiva voracità e l’eccitamento, 
la poppata non si compie bene: all'inizio il 
bambino ingerisce grandi sorsate con molta 
aria: ne segue distensione dello stomaco con 
dolore e malessere, che talvolta costringono 
il bambino ad interrompere la poppata per 
emettere l’aria ed insieme, spesso, anche il 
latte ingerito. Il bambino poi si sfanca presto, 
incapace di compiere la suzione lenta e pro¬ 
lungata che occorre per vuotare la mammel¬ 
la: meno difficoltà presenta l’allattamento ar¬ 
tificiale. Spesso viene incriminata la qualità 
del latte materno, che invece è fuori causa ; 
per timore di una dannosa sovralimentazione, 
si deve cercare di mantenere più a lungo che 
possibile l'allattamento materno. 

Il bambino che soffre di dispepsia ^nervosa 
è sottile, agile, con movimenti assai vivaci: 
la sua insistenza nello strillare stanca tutta 
la casa. L’addome non è disteso, come nelle 
dispepsie primarie, ma retratto, con la pro¬ 


minenza evidente dei muscoli retti: gli. arti 
rigidi, le mani chiuse a pugno:'vi può essere 
anche un certo grado 'di opistotono, per l'au¬ 
mentato tono dei muscoli del dorso. 

' t L espressione del viso è assai mutevole, ora 
sveglia, ora ansiosa, ora timorosa; il sonno è 
interrotto di continuo, ad'ogni minimo rumo¬ 
re, il bambino è sveglio con faccia ansiosa. 

Trattamento. — Evidentemente i metodi abi¬ 
tuali di cura della dispepsia primaria (di¬ 
giuno, purgante, ecc.), sarebbero qui assai 
dannosi. È importante affidare il bambino ad 
una buona nurse, che Sappia come trattare 
questi bambini irrequieti, e non sia, come la 
madre frettolosa ed irritata dal continuo stril¬ 
lare. (H. C. Cameron, Practitioner, marzo 1921). 

Si faranno due o -tre volte al giorno bagni 
tenuti ad elevata temperatura (105° F. circa 
•40°.5), con aggiunta di acqua calda: invece 
di bagni, si potrà ricorrere ad impacchi cal¬ 
di tenuti per mezz’ora, asciugando poi bene 
il bambino. Se la tranquillità si mantiene peV 
24 ,ore, si può sperare bene, poiché il sonno 
chiama il sonno. 

Si ridurrà l’abbigliftmento del bambino, il 
più possibile (togliere p. e. le maniche) per 
evitare movimenti che lo irritino: si terrà il 
bambino sempre sul suo cuscino, anche per 
sollevarlo e dargli il pasto, tralasciando ogni 
giuoco, ogni stimolo, ogni sforzo di attirare 
la sua attenzione. Circa 20 minuti prima del 
pasto si potrà eventualmente dare del bro¬ 
muro-(6-12 cg.) o del cloralio (6 cg.): si con¬ 
cederà poi una certa larghezza nell’orario dei 
pasti, fino a che il sonno si sia ristabilito. 

- ; ni. 

Malattie del poppante da eccesso di Idrati di carbonio. 

Mentre gli adulti tollerano la soppressione 
anche prolungata di albumine ed idrati di car¬ 
bonio, i bambini possono sopportare abbastan¬ 
za a lungo un regime povero di albumina, ma 
in tal caso l’eccesso di sostanze grasse provoca • 
disturbi dispeptici: Riesce invece bene nelle 
dispepsie dei poppanti una dieta povera di 
grassi, e ricca di idrati di carbonio, purché 
non sia continuata troppo a lungo; altrimenti 
si osserva quello che Czerny ha definito ma¬ 
lattia da farinacei, consistente in debolezza 
muscolare, inappetenza, diarrea, depressione 
delle fontanelle, ipotermia, insomma il quadro 
dell inanizione. Nel bambino più grandicello 
tale regime determina edemi, pallore, talvolta 
indurimento scleroso dei tegumenti con iper¬ 
tonia muscolare (atrofia idroemica) : questi 
bambini hanno feci fetide, muco-membranose. 
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salicilato di bismuto. TERAPIA. 

utilizzerà nelle dispepsie La cura dell’encefalite letargica. 

mentazioni intestinali dei ci x a ± 

Itati un reo-ime rii roo+rn Sul1 inizio si e proceduto per tentativi affatto 

.'intestino- rmanrin le f • em P ir ici (siero antipestoso, arsenobenzoli, ecc.), 

r ^i. ad errori di diagnosi, come in 

un caso di De Coquet, con intensa rigidità, 

nel quale si è praticata l’iniezione di siero 

antitetanica, con successo, che si è.ripetuto in 
altri casi. 

Più razionali sembrano le iniezioni di siero 
di convalescenti, che hanno anche dato a di¬ 
regione versi autori risultati incoraggianti ; si tende 

però ora a ritener&alméno inutili, non aven¬ 
dosi, come nella ponomielite, la formazione di 

ne0 stesso ordine sono da segna- 
i tentativi di autoemoterapia e di 
autosieroterapia per via rachidea, che hanno 

agevole (J. Comby, Arch. 'des dato <I ualche risultato in mano di alcuni au¬ 
tori. 

L. Cheinisse ( Presse médicale, 19 febbr. 1921) 
mette in rilievo l’utilità del metodo di Fochier, 
consistente. nel provocare ascessi di fissazione 
per mezzo dell’essenza di trementina: si fa, 
appena stabilita la diagnosi, una prima inie¬ 
zione di 1-2 cmc. (1/4-1/2 cmc. nei bambini) di 
trementina vecchia, nel connettivo sottocuta¬ 
neo delia parete addominale, nel punto inter¬ 
medio, fra la spina iliaca anteriore superiore 
e l’ombelico: se (mesta non hfiQtfi. 1 q o i 


il aoiore emicranico e spesso meno marcato 
che nell’adulto : dalla fronte, vertice, 
parietale, il dolore si irradia verso l’orbita 
talvolta si hanno anche .visioni colorate e scin 
tillii penosi. Di solito, fra i genitori o fra i anticorpi; 

familiari vi è qualche altro che ha sofferto di lar3i anch e 
emicrania. 

La diagnosi è i ' 

maladies des enfants e Medicai Review, apri¬ 
le 1921) : gli accessi si ripetono ad intervalli, 
spesso regolari : la localizzazione emicranica, 
i fenomeni oculari, i disturbi digestivi, (ano- 
lessia, nausea, vomito) che accompagnano la 
crisi, con intervalli di pieno benessere, sono 
caratteristici della sindrome. La cefalea iste¬ 
rica è generalmente frontale od a casco, il do¬ 
lore è continuo o remittente: la cefalea asso¬ 
ciata a clorosi deve venir sospettata per l’a¬ 
spetto anemico, quella da astenopia si aggra¬ 
va con la lettura-e la scrittura. .La cefalea 
dispeptica, che si verifica ogni giorno, è asso¬ 
ciata con insonnia, sudori, pavor nocturnus, 
ed è a tipo diffuso. In caso di meningite, asces¬ 
so o tumore cerebrale, il dolore è localizzato 

in un punto fisso ed accompagnato da altri 
sintomi. 

Prognòsi. Quando le crisi si iniziano nel- 
1 infanzia, gli attacchi si hanno solitamente 
a lunghi intervalli, che diventano poi più bre- 
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cutaneo (1/4-1/2 cmc. della soluzione a 1 % 0) 
nei casi di deliquii di origine bulbare. Quan¬ 
do vi siano fenomeni di eccitazione cerebrale, 
si ricorrerà ai bagni caldi (temperatura ini¬ 
ziale 37°, portando a 38°-40°) per 20 minuti 
ogni 3-6 ore, oppure all'impacco umido caldo. 

Nelle sequele sono consigliabili l’idroterapia 
fredda, la revulsione sulla colonna vertebrale 
e la disintossicazione mediante un regime 
adatto e l’uso dell’urotròpina. 

/ fìl. 

Trattamento dell’osteo-artrite tubercolare. 

Nelle articolazioni ammalate, si ha stasi 
venosa, diminuzione della quantità di sangue, 
clié affluisce con l’arteria, stravaso di linfa, 
torpidità del metabolismo, cattive posizioni in 
conseguenza di contrazione muscolare rifles¬ 
sa, osteite rarefacente. Nel trattamento, la tu- 
bercolina, il riposo, l’elioterapia danno buoni 
risultati. 

La prima aumenta la resistenza individua¬ 
le; il riposo,. specialmente in estensione conti¬ 
nua e l’elioterapia migliorano la circolazione, 
favoriscono il riassorbimento dei prodotti stra¬ 
vasati e «vincono la contrazione. L’innesto os¬ 
seo, con il metodo di C. R. Lavalle ( Surg. 
Ggnec. and Obst., marzo 1921], accelera il pro¬ 
cesso di riparazione provocando una osteite 
condensante nell’area d’innesto. 

Questo viene collocato in modo da non toc¬ 
care la cavità articolare: per provocare poi 
una rapida deviazione della corrente sangui¬ 
gna, si mettono anche due innesti laterali 
nel tessuto connettivo sottocutaneo. Si appli¬ 
ca poi un apparecchio ad estensione con pesi 
da tenersi per tre mesi, dopo di che il pa¬ 
ziente può alzarsi, portando un apparecchio, 
che tenga, l’articolazione immobile. 

Durante il trattamento le radiografie di¬ 
mostrano il miglioramento e la scomparsa 
dell’osteite rarefacente, mentre con la palpa¬ 
zione si rileva la scomparsa della dolorabilità. 
Si tolgono allora i due innesti laterali, e 10-12 
giorni dopo, si inizia il massaggio per ridare 
la mobilità alla articolazione. LMntervento 
consigliato dall’A. è specialmente applicabile 
in casi di accentuata cachessia tubercolare. 

Sullo stesso argomento riferisce Delbet, in 
Journal des praticiens , 5 febbr. 1921: secondo 
tale autore, le indicazioni terapeutiche va¬ 
riano secondo che si tratta di un giovane 
nel periodo della crescenza o di un adulto. 
Nel primo caso si deve rispettare l’allunga¬ 
mento dell’arto e poiché le artriti bacillari in 
tale periodo hanno la tendenza alla guari¬ 
gione, ci si limiterà ad interventi economici, 
quali il semplice raschiamento dell’osso. Se- 


I 

condo qualche autore anzi sono inutili anche 
gli interventi economici poiché sono ugual¬ 
mente seguiti da recidive. Nell’adulto invece 

si procederà alla resezione completa dell'ar¬ 
ticolazione. 

fìl. 

Proteiuoterapia della cachessia tubercolare 

nei bambini.' 

La terapia aspecifica, per mezzo dell’intro¬ 
duzione parénterale di albuminoidi viene sem¬ 
pre più attirando l’attenzione. A. Czerny e 
II. Eliasberg ( Mtschr . f. Kinderheilk. e Zeit. 
f. Tuberkulose, 1921, pag. 244), con le iniezioni 
di latte, raccomandate da Schmidt, psano 
quelle di siero normale di cavallo: in luogo 
però di praticare settimanalmente iniezioni di 
10 cmc., ciò che può provocare anafìlassi, usa¬ 
no iniezioni giornaliere di 2 cmc. I bambini 
gravemente ammalati, cachettici, ne risenti¬ 
rono benefica influenza; lo stato generale mi¬ 
gliorò di molto, la capacità di reagire alla tu- 
bercolina si fece assai più elevata che quella 
di bambini non trattati. 

Non si osservarono reazioni a focolaio: l’in¬ 
fluenza sulla curva termica non fu costante: 
in un bambino si osservò anche scomparsa 
dell’edema cachettico. 

fìl. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1398) Preparazione dei vaccini secondo 
Wright. — Al dott. G. G. da L., abbon. 12756: 

Può trovare le indicazioni che desidera in: 
J. Citron : I metodi delVimmun diagno si e della 
immunterapia. Un. Tip.-Editr. Torino- — Veda 
anche il lavoro di Levi.,» della Vida: «Mezzi 
fìsici e chimici da prescegliersi nella prepara¬ 
zione dei vaccini batterici », Annali d’igiene, 
1919, pag. 673. * ■' fìl. 

(1399) Manuali sull'ispezione delle carni. — 
Al dott. F. M. G. : 

Oltre ai consueti trattati di igiene, può con¬ 
sultare i seguenti: Brusaferro: L'igiene della 
carne. Un. tip.-edit., Torino. — Guida dell'i¬ 
spettore delle carni , pubblicata dalTUffìcio sa¬ 
nitario svizzero. Colombi, Bellinzona, 1913. R. 
Edelmann : Text-book of meat hygiene. A. Chur¬ 
chill, ed., Londra. fìl. 

(1400) Al dott. A. G. abbon. 8064: 

» 

Per avere notizie sui corsi di malattie tropi¬ 
cali richieda informazioni al prof. Ivo Bandi 
a Napoli, Istituto Sierovaccinoterapico Italia¬ 
no, via S. Giacomo dei Capri. 

0- s. 

( 
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(lìOl) Sull'educazione familiare dei bambini 
sordomuti. — All’abb. n. 422: 

Non credo sia molto consigliabile l’ambiente 
familiare per tai genere di cura : ad ogni modo 
vegga la vasta produzione, inspirata a concetti 
moderni di pedagogia medica, di Giulio Fer¬ 
rea di Milano. Nelle sue linee fondamentali è- 
stata illustrata, nell’opuscolo di Alessandro P eso del corpo 
Caddi, La pedagogia del sordomuto di G. Fer- 
Reri, Bagnorea, 1919; vegga inoltre il volumetto 
di P. Fornari, il sprdomuto e la sua istruzione 
(Manuali Hoépli) e infine G. De Parrel, Précis 
d'anacousie vocale et de labiologie, Paris. Ma¬ 
ioine, 1917. 

• • G. Bilancioni. c ^ e Potrebbe rappresentare 1 

‘ / 1 /Aon * » ,, . ^ ' giunzione tra pesci e anfibi, 

d*02) AI dott - A - E - T. da C. (Cosenza). Ab- luce e i'1 quinto 
bonato 10349 : Negli anfibi t 

Non si risponde a questioni su casi clinici ne > e talora distinto 
s P eciali - #Fp a i rettili il piede della lucertola 

~ perplexa mostra chiaramente 

\ 7 A CD i a * Tra 1 mammiferi il prealluce r- 

V ìrK I _ prima fra i monotremi neH’Echidua, 

TI nmoii.i/>A ^ Opossum fra i marsuq 

Il prealluce dell’uomo. dagascar fra gl’insetti’ 

(J. J. Mouahan. The Amer. Journ. of thè Med. carnivori, e tra i prim 

Sc, } novembre 1920). ' p ,m 

cus. Nel gorilla si nc 

Il prealluce è il piu grosso delle ossa sopran. 
numerarie che appaiono sul piede umano, e 
probabilmente il più fastidioso. Esso è assai 
meno raro di quanto si. créda. In molti casi 
. di piede piatto, di gotta o di reumatismo al 
piede, di abbassamento della volta planta¬ 
re, ecc., la radioscopia Iha dimostrata la pre¬ 
senzia di questo osso errabondo come causa 
dei disturbi. L A. lo ha trovato nel 10 % dei 
suoi malati di piedi. 

Esso s’impianta sift bordo fnediale dello sca- 
foide, e si dirige in basso ed indietro. Il peso 
del corpo tende colà a gravitare, sul prealluce 
si esercita pressione e quindi si ha dolore : i 
tessuti circostanti s'infiammano, il paziente 
zoppica, non guarisce mai con i comuni mezzi 
antireumatici, e le sofferenze originate da que¬ 
sto ossicino si trascinano senza speranza, non 
ostante le diete, le Wassermann, 
ti specifici di ogni sorta e i tratti 
pedici, i % x, • G 

Qual'è il suo significato? È un 
che compare nella razza, o un < 
che ricompare di tanto In tanto 
steri oso fenomeno della regressio 
È la seconda ipotesi la più proba 
ritroviamo infatti nei vertebrati i 
tre che nei mammiferi, ora bene 
ora appena accennato, e spesso, qu 
r’crebbe, per lo SCOPO Pili nnn 


essere piu sviluppato, lo è meno, e viceversa 

io si trova quando nessun bisogno di funzione 
lo richiede. . . • 

La pinna dei pesci può ritenersi la proge¬ 
nitrice dèi piede di tutti i vertebrati, il quale 
sarebbe il risultato dell’adattamento dell’ap¬ 
parato pianale alla funzione di sostegno del 

e di locomozione terrestre. 

La pinna sarebbe la sorgente atavica di tut¬ 
ti i centri di ossificazione del piede, e i raggi 
atrofizzati della pinna sono l’origine non solo 
del prealluce, ma anche di tutte le altre ossa 
soprannumerarie del piede. 

Nell eryops, che è la specie più vicina a quel- 

-’anello di con¬ 
si nota il preal- 
osso tarsale esterno, 
roviamo il prealluce fra le ba¬ 
ili due segmenti separati. 

Broomia 
un prealluce, 
comparisce 
, poi nel- 
nel riccio del Ma- 


di Oenova 


R, X?« te 80mmarie ai P' u frequenti quesiti di Semeiologia e 

uTTStfTSS Che 8 .‘ pre8entano nel,a Pratica giorna. 
nera al letto degli ammalati. 

(2* edizione riveduta ed ampliata) 

a m?1 MA 5 10, — - Parte P rima: Quesiti generali di Semeiologia 
e Diagnostica medica. — parte seconda : Quesiti di Laboratorio 
per la Diagnostica medica. Parte terza: Quesiti speciali di 
Diagnostica e Clinica medica. 

Un volume in-16. d: pag. x-640. con 84 figure nel testo, ele¬ 
gantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 58 più le 
3 P® 8 * pstal 1 di spedizione e di imballaggio. Per eli abbonati al 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La quistione delle levatrici. 

La Commissione nominata dal Ministro del¬ 
la P. I. per lo studio deilla quistione delle le¬ 
vatrici in rapporto alla loro preparazione cul¬ 
turale ed alla delimitazione delle loro mansio¬ 
ni ha presentato una lunga e ben ragionata 
relazione. La Commissione era costituita dai 
proff. Mangiagalli, Pestalozza e Miranda, che 
ha redatto la relazione. 

Premessi i dati di fatto che rendono indi¬ 
spensabile la riforma dell’istituto di assisten¬ 
za della maternità, la relazione considera la 
opportunità di apportare modificazioni nell’in¬ 
segnamento della ostetricia e della ginecolo¬ 
gia, in quanto ohe questa branca, oltre a ri¬ 
vestire i caratteri della chirurgia di urgen¬ 
za. si Ricollega a questioni sociali della più 
alta importanza. 

Tra i fattori che concorrono a mantenere 
alta la mortalità materna e infantile ha un 
posto notevole la insufficiente preparazione dei 
medici e delle levatrici. 

Per quel che riguarda i medici si ritiene ne- 
cesssario non solo rendere biennale lo inse¬ 
gnamento della ostetricia e della ginecologia, 
ma anche istituire corsi di perfezionamento 
per i giovani laureati, facendo eventualmente 
obbligatoria la frequenza di tali corsi supple¬ 
mentari a coloro che aspirano alla nomina di 
medico condotto. 

Per quel che riguarda le levatrici, oltre a 
ben delimitare il campo di azione, occorre che 
esse per essere ammesse alle scuole di abilita¬ 
zione posseggano un titolo di studio superiore 
a quello richiesto attualmente e certo non 
inferiore alla licenza complementare o tecni¬ 
ca, o al certificato di ammissione alla quarta 
ginnasiale. 

La levatrice deve essere di sana e robusta 
costituzione fisica per poter compiere le gra¬ 
vose mansioni a lei confidate e non piegare 
sotto la fatica ; si comprende perciò come l’età 
più favorevole per l’esercizio di questa profes¬ 
sione vada dai 20 ai 50 anni donde deriva la 
necessità di stabilire dei limiti di età per l’am¬ 
missione alle Scuole, limiti che la Commissio¬ 
ne ritiene debbano essere compresi fra il 18° 
anno compiuto ed il 30° non superato, e che 
non debbano subire eccezioni per qualsiasi 
motivo, altrimenti si avranno inconvenienti ed 
abusi purtroppo deplorevoli. 

È indispensabile dare come istruzioni fon¬ 
damentali alle allieve, esatte e precise cogni¬ 
zioni elementari dell’Anatomia e della Fisio¬ 
logia dei varii apparecchi e sistemi organici- 


ed in modo speciale dell’apparecchio della ri- 
produzione, nè devono alla levatrice far difet¬ 
to le più importanti e fondamentali nozioni di 
Patologia generale e di Igiene, con speciale 
riguardo alla etiologia e profilassi delle infe¬ 
zioni e della guarigione delle ferite, senza del¬ 
le quali nè potrà' comprendere, nè potrà attua¬ 
re e tanto meno preparare quanto occorre per 
una ragionevole profilassi, nè saprà rendersi 
conto di certi processi gravidici, nè di quanto 
sia necessario per prevenirli e curarli, e tan¬ 
to più sono necessarie queste nozioni per quan¬ 
to che la levatrice per l’avvenire non dovrà 
limitare la sua opera alla cura ed all’assi¬ 
stenza delle partorienti e delle puerpere, ma 
estenderla alla assistenza delle operazioni gi¬ 
necologiche ed ai principali soccorsi di ur¬ 
genza. 

Premesso questo studio fondamentale, solo 
allora si potrà passare allo insegnamento si¬ 
stematico della fisiologia della gravidanza, del 
parto, del puerperio e dell’allattamento in don¬ 
na sana, ciò che costituisce il campo vero del¬ 
la quotidiana azione della levatrice, aggiun¬ 
gendo poi le principali nozioni di patologia 
ostetrica, per quel tanto che le levatrici deb¬ 
bono conoscere per potere in tempo utile ave¬ 
re il soccorso del medico, richiamando la loro 
attenzione sulla infezione in puerperio, sulla 
patologia del neonato e dell’allattamento, sul¬ 
la profilassi della infezione blenorragia e del¬ 
la sifilide da baliatico. 

A completare infine la istruzione della le¬ 
vatrice bisogna che l’allieva impari a prepa¬ 
rare tutto quello che occorre alla, esecuzione 
di un atto operativo (disinfezione dell’ambien- 
te, dell’apparecchio strumentale e del materia¬ 
le occorrente, garza, ovatta, seta, pannolini, 
soluzioni asettiche ed antisettiche, ecc.), il mo¬ 
do come si prepara la operanda e le cure con¬ 
secutive che si debbono apprestare alle puer¬ 
pere ed alle operate; i soccorsi d’urgenza; le 
fasciature; il massaggio, nè deve ignorare la 
tecnica ed i pericoli della narcosi. 

Per la delimitazione delle mansioni della 
levatrice la Commissione ritiene : 

1. — Che non può consentirsi per qualsiasi 
ragione alla levatrice di interrompere la gra¬ 
vidanza, sia provocando l’aborto che il par¬ 
to prematuro, non solo perchè questi due atti 
operativi richieggono una precisa indicazione 
medica od ostetrica, ciò che presume la esat¬ 
ta valutazione di molteplici stati morbosi e sia 
per evidenti ragioni morali, ma per gli abusi, 
anche criminosi, a cui potrebbe dar luogo. 
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2. — Egualmente deve essere assolutamen¬ 
te escluso, per ovvie ragioni, che le levatrici 
possano praticare la estrazione digitale di un 
uovo abortivo. 

3. — Non può permettersi alla levatrice di 
•eseguire la riduzione dell'utero retroverso o 
prolassato. 

4. — E neanche si può permettere alla leva¬ 
trice di applicare pessari ad utero vuoto. 

5. — Non può consentirsi alla levatrice la 
pratica della scarificazione nei casi di edema 
della vulva. 

6. — Non può riconoscersi il diritto di ese¬ 
guire la episiotomia. 

7. — Non si può concedere alla levatrice il 
permesso di procedere alla riduzione di arti 
procidenti. 

8. — Ed egualmente si esclude che possa ese¬ 
guire la riduzione manuale o strumentale del 
funicolo prolassato pulsante. 

9. — Non si può permettere la correzione di 
presentazioni inclinate. 

10. — Circa il rivolgimento per manovre in- 
lerne o miste la Commissione è di opinione 
che debba sempre ed in modo assoluto essere 
proibito alle levatrici di eseguire tale manovra 
operativa sia nelle presentazioni cefaliche che 
in quelle del tronco, tanto in donna sana che 
in donna ammalata, e ciò per ragioni ovvie. 

Il- — E nemmanco può consentirsi il rivol¬ 
gimento interno in donna morta o moribonda. 

12. — Nè si può permettere alle levatrici il 
secondamento artificiale, quando debba intro- 

• dursi la mano nella cavità uterina per estrar¬ 
re sia gli annessi in toto, sia una parte di essi 
rimasta nell’interno dell’utero. 

13. — Ed egualmente la Commissione ritie¬ 
ne che non possa consentirsi alle levatrici lo 
zaffo deirutero. 

14. — E tanto meno che per qualsiasi ragio¬ 
ne possa eseguire la riduzione deirutero in¬ 
verso. 

15. — In modo esplicito ed assoluto deve es¬ 
sere proibito alle levatrici di recidere il frenu¬ 
lo linguale, operazione inutile e molto peri¬ 
colosa. 

16. — Non può essere consentita alle leva¬ 
trici la pratica delle irrigazioni endouterine 
anche se prescritte dal medico. 

Le pratiche che possono essere consentite al¬ 
le levatrici senza pericolo sono le seguenti : 

1. — Cateterismo vescicale con catetere ela¬ 
stico. 

2. — Clisteri alle donne ed ai bambini, sia 
die abbiano lo scopo di vuotare l’intestino, sia 
quello di introdurre nel retto sostanze medica¬ 
mentose prescritte dal medico oppure una 
certa quantità di soluzione fisiologica o di ac¬ 


qua bollita allo scopo di combattere gli stati 
di anemie acute consecutive a perdite emorra¬ 
giche durante il parto. 

3- — Puntura delle membrane quando sia 
richiesta da condizioni generali o locali, pur¬ 
ché la dilatazione dell'orifìzio sia completa, la 
presentazione sia quella del vertice ed il baci¬ 
no normale. ^ 

4. — La puntura delle membrane può essere 
consentita andhe a dilatazione incompleta nel 
solo caso di placenta previa marginale con 
emorragia in atto, alla condizione però che 
trattisi di una presentazione longitudinale e 
che il segmento delle membrane sia facilmen¬ 
te accessibile. 

5. — Nelle presentazioni podaliche la leva¬ 
trice deve astenersi da qualsiasi intervento si¬ 
no a quando non sia stato espulso il tronco 
fetale; ma poiché tardando la espulsione spon¬ 
tanea del tronco e della testa, ogni ulteriore 
indugio andrebbe tutto a danno della i#àdre e 
specialmente del feto, la vita del quale sareb¬ 
be in breve tempo compromessa, si permette 
alle levatrici di compiere appunto gli ultimi 
due tempi della estrazione podalica (abbassa¬ 
mento delle braccia ed estrazione della testa). 

6. — Nelle presentazioni del tronco si- può 
permettere alle levatrici di eseguire la versio¬ 
ne per manovre esterne durante la gravidan¬ 
za o nel travaglio del parto a membrane in¬ 
tegre.' 

7. — In caso di emorragie durante la gra¬ 
vidanza è permesso alla levatrice di eseguire 
lo zaffo della vagina purché e solo quando le 
membrane sieno integre, essendo questo un 
mezzo efficace che, arrestando temporaneamen¬ 
te la perdita, evita ed attenua le gravi conse¬ 
guenze dell’emorragia, dando al medico il mo¬ 
do di arrivare in tempo utile presso la parto¬ 
riente. 

8- — È affidate alla levatrice il compito di 
praticare la legatura e la recisione del funi¬ 
colo ombelicale. 

9. — È permessa alla, levatrice la instilla¬ 
zione profilattica di una soluzione di nitrato 
di argento nel sacco congiuntivaie del neona¬ 
to, attenendosi rigorosamente alle disposizioni 
dell'art. 7 delle istruzioni per lo esercizio del¬ 
le levatrici, e ciò per la considerazione che 
troppo gravi pericoli importerebbe pel neona¬ 
to un indugio, sia pur breve, neH’applicazione 
di questa misura profilattica, quando vi sia 
fondato sospetto rilevabile dalla levatrice di 
una infezione blenorragica materna. 

10. — Nel periodo del secondamento è per¬ 
messo di praticare la spremitura ad utero re¬ 
tratto ed a placenta distaccata discesa al di¬ 
sotto del cercine di contrazione. 
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11- — È permesso alla levatrice di praticare 
irrigazioni vaginali, purché prescritte dal me¬ 
dico. , 

12. — Nei casi di atonia dell’utero post-par- 
tum, è permesso alla levatrice di praticare inie¬ 
zioni ipodermiche di ergotina dopo lo eventua¬ 
le svuotamento dell’utero dei coaguli sangui¬ 
gni con Ja spremitura. 

13. — Oltre al caso considerato nel numero 
precedente si riconosce alle levatrici il diritto 
di praticare iniezioni ipodermiche di qualsia¬ 
si altra sostanza medicamentosa, purché pre¬ 
scritte dal medico. 

Premesso che alle levatrici deve essere asso¬ 
lutamente inibito di rilasciare ricette per qual¬ 
siasi medicamento per uso interno o esterno 
la Commissione riconosce la opportunità che 
la busta, Ohe ogni levatrice porta seco, conten¬ 
ga fialette di ergotina, ma non più di tre. 

In attesa che le levatrici meglio reclutate e 
meglio preparate acquistino una più perfetta 
coscienza dei propri doveri e sappiano impor¬ 
re a loro stesse quelle limitazioni che adesso 
purtroppo cercano di trascendere, compren¬ 
dendo quanto sia colpevole chi vuol parere di 
essere più di quello che realmente sia, è ne¬ 
cessario che vi sia controllo energico ed ef¬ 
fettivo e non consacrato solo in pochi articoli 
di un regolamento, che pochi conoscono e che 
nessuno rispetta. Ed a rendere più efficace il 
controllo conviene richiamare la levatrice alla 
osservanza assoluta dell’obbligo, già consacra¬ 
to nel Regolamento per l’esercizio ostetrico, 
di possedere un registro dei parti con la indi¬ 
cazione precisa dei dati riferentisi al parto, al 
suo esito per la madre e per il bambino e con¬ 
ferendo all'ufficiale sanitario o all’ispettore oste¬ 
trico una ispezione metodica di detti registri, 
con l’obbligo di riferire al medico provinciale. 

Già il legislatore con le disposizioni conte¬ 
nute negli articoli 6 e 7 dell'attuale Regola¬ 
mento chiaramente impone, che l’autorità co¬ 
munale per il tramite dell'ufficiale sanitario 
esplichi una sorveglianza . speciale su quelle 
donne ohe si dedicano all’esercizio ed alla pra¬ 
tica delle levatrici. Però se nei Comuni più im¬ 
portanti tale sorveglianza si esplica in modo 
più efficace sia per il tramite di organi pro- 
prii, ufficiali sanitari ed ostetrici condotti, sia 
per il tramite di enti da loro delegati, si deve 
riconoscere che nei piccoli Comuni le cose pro¬ 
cedono ben altrimenti, perchè qui le povere 
esercenti, non garentite da alcuna disposizione 
di legge che le assicuri contro le inframmet¬ 
tenze e le vendette, con stipendi di fame, che 
rappresentano una vergogna, sono abbando¬ 


nate a loro stesse, quando non diventano le 
vittime di persecuzioni innominabili. 

È necessario che questo stato miserevole di 
cose cessi, e che entri una buona volta nella 
coscienza di chi deve tutelare la incolumità 
della sanità pubblica, che la levatrice compie 
una missione sociale di grandissima importan¬ 
za, per cui urge che il Ministero degli Interni 
faccia un Regolamento speciale per le condot¬ 
te delle levatrici, od applichi ad esse quanto 
per i medici condotti è sancito dalle leggi in 
vigore, dichiarando in modo esplicito che la 
sorveglianza delle levatrici è affidata agli uffi¬ 
ciali sanitarii ed agli ostetrici condotti, ove esi¬ 
stono, e disciplinando anche le modalità della 
revoca dall’ufficio, quando risulti che una le¬ 
vatrice non compie i doveri e le mansioni ad 
esso inerenti. 

Tutte però le disposizioni regolamentari dhe 
si possono escogitare non possono dirsi nè per¬ 
fette nè cristallizzate in formule fisse e deter¬ 
minate, e tanto meno resistono alle ingiurie del 
tempo, specie quando si tratta di disciplinare 
una scienza biologica in continuo moto ascen¬ 
sionale. Ed è perciò che la Commissione ri¬ 
tiene concorde che as&ai maggiore sarebbe la 
efficacia delle norme regolamentari che la 
Commissione suggerisce, qualora di tempo in 
tempo, per es. ogni cinque anni, tutte le leva¬ 
trici fossero richiamate per turni a brevi cor¬ 
si pratici riassuntivi, per metterle al corren¬ 
te dei progressi che la Scienza ha fatto specie 
in tema di assistenza al parto e di profilassi 
delle forme infettive. Questi corsi riassuntivi, 
ad indirizzo essenzialmente pratico, che, dove 
furono attuati, hanno incontrato il favore di 
tutti i medici chirurgi, rappresentano una ve¬ 
ra necessità per le levatrici, alle quali però per 
ovvie ragioni, converrebbe fossero imposti co¬ 
me condizione indispensabile per conservare 
l’abilitazione all’esercizio. 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltia) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
e tutto ciò che all’esercizio professionale si riferisce, ad uso 
dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani¬ 
tari! e del Personale addetto ai laboratori! di vigHanza igie¬ 
nica. 

Un volume in-8 di pag. XVI-214 nitidamente stampato, in 
commercio L. 16; ma agli associati al «Policlinico» che ag¬ 
giungeranno sole L. 10 al prezzo del loro abbonamento pel 1921 
o che ci rimetteranno subito detto importo mediante Cartolina- 
Vaglia se l’abbonamento fu già da essi pagato, il Manuale 
verrà immediatamente spedito franco di porto e raccoman¬ 
dato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina 14 • ROM A 
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INTERESSI PROFESSIONALI. 

Servizio dei medici militari. 

R. Commissario su transatlantici. 

Fu altre volte rilevato come la missione di Re¬ 
gio Commissario sulle navi che trasportano emi¬ 
granti sia una vera azione di protezione e di con¬ 
trollo che male si' adatta con la responsabilità di 
uno speciale servizio. Eppure il regolamento in 
materia dava ai Medici R. Commissari il compi¬ 
to di disimpegnare i servizi sanitari di bordo e 
cosà si spiega come essi oberati dalle cure degli 
ammalati della III classe e dai lavori di registra¬ 
zione non potessero prevenire o reprimere sul na¬ 
scere, agitazioni ed inconvenienti che turbano fa¬ 
cilmente la vita di bordo. 

L’art. 7 del R. decreto-legge 13 novembre 1919, 
n. 2205, ha consacrato il carattere di mera vigi¬ 
lanza del R. Commissario e ben ne ha approfitta¬ 
to la Direzione generale della Marina Mercantile 
(Bollettino 1921, pag. 89) nel disporre presso i Co¬ 
mandi dei porti che i medici di bordo abbiano la 
direzione dei Servizi Sanitari, qualunque sia la 
qualità del R. Commissario. Ciò corrisponde alla 
dignità della intera famiglia (lei Medici, sia civili 
che militari, e conferma che la missione di R. Com¬ 
missario non è che quella paterna di protezione ed 
educazione, propria di chi rappresenta la Nazio¬ 
ne ed adatta a sollevare i Comandi dei transatlan¬ 
tici dalle cure per la disciplina degli emigranti. 


Arturo Passerini, t. col. di porto. 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(3988) Sarta costituzione fisica. — Dott. A. A, 
da P. — Se il difetto fisico da cui è affetto non 
Le impedisce di compiere inappuntabilmente il 
servizio della condotta, può ben prendere parte 
al concorso. Si badi che molti Comuni richiedono 
il certificato di sana costituzione fisica, ma non 
quello di essere esente da difetti. 

(89S9) Pensione. — Dott. C. R. da M. C. — Il 
periodo utile per la pensione comincia per Lei a 
decorrere dal 1° giugno 1898, cioè sei mesi prima 
del normale funzionamento dell’Istituto. Finora ha 
compiuti tre sessennii interi di servizio, ed è pros¬ 
simo a compiere il quarto. 

(8990) Odontoiatria e protesi dentaria. — Dott. 
A. P. da B. — Non occorre alcun speciale diplo¬ 
ma per esercitare la odontoiatria. È sufficiente il 
certificato di laurea. Nel laboratorio può esservi 
il meccanico, anche durante le assenze del titolare, 
purché si limiti all’esercizio della sua professione 
e non invada la funzione del dentista. 

(S991) Pensioni - Romina a medico condotto. — 
Dott. E. R. da G. — Nel 1898 le nomine dei me¬ 
dici condotti si facevano per chiamata e non per 
concorso, che fu prescritto con la legge del 1904. 
Ella, quindi, si trova in perfetta regola allorché 
si presenterà a liquidare la pensione. 

(8999) Della. Levatrice condotta. -, Dott. L. D. 
S. da C. — l~a levatrice condotta si intende nomi¬ 
nata per la sola assistenza d«*i poveri. Dagli ab¬ 
bienti può esigere compenso. Non vi è nessuna pra¬ 


tica da espletare perchè la legge è molto esplicita 
su tale argomento. 

(9000) Cassa di previdenza. — Dott. S. P. A. da 
k- Nella attuale sua posizione giuridica non 
può riscattare nessuno degli anni di servizio pre¬ 
cedentemente prestati, non potendosi neanche a 
Lei applicare quanto la legge prescrive pei medi¬ 
ci anziani. L’epoca utile per la pensione comin- 
cerà a decorrere dalla data della sua effettiva 
iscrizione alla Cassa. Non monta che il Comune 

abbia per conto suo pagato il consueto annuale 
contributo. 

(9002) • Concorso per la nomina a medico condot- 
t°- Dott. A. M. da R. — Il programma di legi¬ 
slazione sanitaria occorrente per un concorso alla 
nomina di medico condotto si trova completamen¬ 
te riportato nel Manuale del Doc-tor Justitia a 
pag. 04 e segg. Se crede ne faccia richiesta al¬ 
l’Amministrazione di questo periodico. 

(9003) Cassa di previdenza. — Dott. A. M. da R. 
— Non può riscattare i 15 anni di servizio, cui al¬ 
lude, sia perchè ha solamente ora aderito alla 
Cassa, sia perchè non si trovava in servizio alla 
data dell’attuazione della legge sulla Cassa di 
previdenza. 

(9004) Caro-viveri - Pensioni. — Dott. G. P. da 
S. S. — Effettivamente non è stabi ancora pub¬ 
blicata la legge per la concessione della seconda 
indennità caro-viveri ai dipendenti degli enti lo¬ 
cali. Nutriamo fiducia che si faccia al più presto. 
Il periodo utile per la pensione scade per Lei il 
30 giugno 1924. Liquiderà, alle esposte condizioni, 
la pensione di lire 819. 

(9005) Riduzione di condotta - Pensioni. — Dot¬ 
tor 1 . M. da S. — Per trovare la soluzione dei 
due quesiti proposti riscontri: Vigo «La Legisla¬ 
zione sanitaria in rapporto allo esercizio profes¬ 
sionale », a pag. 40 e 157, n. 7-22. 

(9007) Pensione. — Dott. S. S. da B. — Se la 
malattia che determinò la morte del dottore, pa¬ 
dre della attuale minorenne, fu causata unicamen¬ 
te dallo esercizio della sua professione, la bam¬ 
bina da lui lasciata potrebbe aspirare alla pen¬ 
sione a carico dello Stato in base agli articoli 112 
e 113 della legge 21 febbraio 1895, n. 454. La pen¬ 
sione sarebbe di annue lire 600. Occorrerà fame 
domanda alla Corte dei Conti, come è indicato 
certamente nella relativa legge. 

(9009) Indennità caro-viveri. — Dott. F. P. da 
C. — Nel volume: La legislazione sanitaria in rap¬ 
porto alVesercizio professionale, a pag. 106, è am¬ 
piamente svolto l’argomento del quesito proposto. 

(9011) Verbale della Commissione, giudicatrice. 

— Dott. A. Z. da A. — Non ha diritto ad avere 
il verbale della Commissione giudicatrice perchè, 
a' termini dello articolo 35 del Regolamento gene¬ 
rale sanitario del 1906. detta Commissione non è- 
obbligata a formulare un verbale ma semplice- 
mente una graduatoria dei concorrenti. Tale gra¬ 
duatoria si può rendere di pubblica ragione pub¬ 
blicandola all’Albo della Prefettura ed anche, vo¬ 
lendosi, comunicandola ad ogni interessato. 

Doctor Justitia. 
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SEZIONE PRATICA 


CONCORSI. 

Ajelli {Aquila). — Scad. 5 settembre. Medico- 
chirurgo condotto per i poveri di questo Comune. 
Stip. L. 6000 aumentabile di un decimo per quat¬ 
tro sessenni, oltre L. 2000 indennità cavalcatura; 
L. 500 quale uff. san., e le indennità di c.-v. come 
per legge. 

Alessandria. — Scad. 20 settembre. Medico con¬ 
dotto del sobborgo di Castelferro con annesse fra¬ 
zioni di Portanova e Retorto. Stip. L. 5000, suscet¬ 
tibile di sei aumenti biennali in ragione del 4 per 
cento fino a raggiungere il massimo di L. 6200, 
ivi compresa la prima indennità c.-v., oltre L. 100 
mensili a titolo della seconda indennità c.-v., li¬ 
re 300 per la supplenza durante il mese di conge¬ 
do annuale ed una delle seguenti indennità : li¬ 
re 1500 per la cavalcatura, L. 800 per la motoci¬ 
cletta, L. 400 per la bicicletta, se sarà riconosciuto 
necessario l’uso di uno qualsiasi dei cennati mez¬ 
zi di trasporto. 

Argenta {Ferrara). — Scad. 25 settembre. Quat¬ 
tro condotte : Pensandolo, Ospitale e Thaghetto, 
Filo, Bando. Stipendio per ogni condotta L. 7000; 
2000 indenn. cavallo (ovvero 500 indenn. bicicletta) ; 
3 lire ogni povero oltre i mille; doppio caro-viv. 
Documenti di rito, con i voti degli esami univer¬ 
sitari e certificato idoneità tìsica; età massima 34 
anni, salvo i casi previsti dall’art. 27 e regolala. 
10 luglio 1906. Per maggiori schiarimenti (esten¬ 
sione condotte, abitanti, ecc.), richiedere bando di 
concorso. 

Bergantino {Rovigo). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico condotto. Stip. L. 6000, oltre le due indenni¬ 
tà caro-viv. e una eventuale terza indennità di 
annue L. 500 nel caso che il medico non trovasse 
conveniente alloggio, più L. 1000 per l’uso della 
bicicletta, oppure L. 2500 per la cavalcatura, e 
L. 400 se incaricato delle funzioni di uff. sa ni tur. 

Carrara. — Scadenza 30 settembre. Titolare della 
Sezione Oftalmica dell'Ospedale, con l'obbligo del¬ 
la prestazione gratuita oftalmojatrica a domicilio 
per i poveri. Stipendio base 7000, più 500 subordi¬ 
nate all’approvazione della Commissione provincia¬ 
le di beneficenza; caro-viv. 3000. Nette (hi ricchez¬ 
za mobile. Domanda diretta al Presidente della 
Congregazione di carità; documenti di rito com¬ 
preso stato famiglia e sana costituzione. La Con¬ 
gregazione può annullare o prorogare il concorso 
se i concorrenti non raggiungono il numero di quat¬ 
tro o se il prescelto della terna non accetta. No¬ 
mina per un biennio, eventuale, tacita riconferma, 
dojio di che resterà definitiva. Aumenti triennali 
di un quinto: compiuti i 60 anni, deve lasciare il 
posto. Età massima per il concorso anni 40. 

Collalto Sabino {Perugia). — Scad. 10 settem¬ 
bre. Medico-chirurgo del Consorzio sanitario Col- 
lalto-Collegiove-Nespolo. Stip. L. 6000 per i primi 
mille poveri e L. 2 per ogni povero in più, oltre 
la temporanea indennità c.-v., L. 1000 per disagia¬ 
ta residenza. L. 1000 per residenza povera fintan¬ 
to che il numero degli abbienti sia inferiore a 300, 
L. 500 quale uff. san., L. 1500 per la cav. e tre 
aumenti quinquennali del decimo. Documenti di 
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rito. Chiedere avviso di concorso al Comune di 
Collalto Sabino. 

Cori {Roma). — Cercasi interino per la cura dei 
poveri, per una condotta del Capoluogo. Stipen¬ 
dio in ragione di L. 7000 annue, oltre doppia in¬ 
dennità caro viveri. Abbienti e semiabbienti tenu¬ 
ti al pagamento delle visite. Assunzione in servi¬ 
zio per il 13 settembre fino all’espletamento delle 
pratiche per il concorso. Domande e documenti al 
Sindaco. 

Cori (Roma). — Scad. 15 settembre. Due medici 
condotti, uno pel capoluogo e l’altro per la fra¬ 
zione Giulianello. Stip. L. 7000, oltre la doppia 
indenn. caro-viv. Popolazione tutta accentrata. 
Condotte residenziali. 

Foligno. — Scadenza 20 settembre. Ufficiale sa¬ 
nitario del Comune (260 kmq., 33,000 abitanti di 
cui 14,000 agglomerati). Direzione ufficio comunale 
di igiene e la boratorii, qualora venissero istituiti. 
Stipendio 10,000 (doppio caro-viveri e supplemen¬ 
tare), aumentabili di un decimo per tre quinquen¬ 
ni. Concorso per titoli ed esami, da farsi in Pe¬ 
rugia. Nomina per il biennio di prova. Documenti 
di rito, di data non anteriore a tre mesi; certifi¬ 
cato di adempimento obbligo di leva. Età massi¬ 
ma 45 anni. 

La viano (Salemo). — Scad. 9 settembre. Medico- 
chirurgo condotto per i soli poveri. Indennità di 
residenza L. 3000, per le prime cento famiglie po¬ 
vere L. 1000, per ogni dieci famiglie povere oltre 
le cento L. 200, L. 500 se incaricato delle funzio¬ 
ni di uff. san., L. 200 per l'assistenza degli amma¬ 
lati degenti nelle carceri mandamentali e 4 aumen¬ 
ti quinquennali del decimo. 

Leonessa (Aquila). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico consorziale Terzone-Chiavano. Condotta resi¬ 
denziale. Stip. L. 6000 aumentabile di tre decimi 
quinquennali, oltre L. 2000 per cavalcatura, L. 2000 
per indenn. residenza e doppia indenn. caro-viv. 
nella misura e per la durato di legge. Documenti 
di rito. Chiedere avviso di concorso. 

Porci a (Udine). — Scadenza 20 settembre. Con¬ 
dotta in pianura, ottima viabilità ; popolazione 
circa 6500. Stipendio 6000 per 1500 poveri e lire 
una per ogni povero in più. Indennità trasporto 
L. 2000: uff. san. 800: caro-viv. a nonna di legge; 
tre aumenti quinquennali del decimo. 

Rimivi (Forlì). — Scad. 20 isettembre. Chirurgo 
primario del Comune e del Civico Ospedale. Stip. 
L. 12,000 con dieci aumenti biennali del ventesimo. 

Romvgnese (Pavia). — Scad. 20 settembre. Medi¬ 
co-chirurgo condotto. Stip., fino a 1000 poveri, li¬ 
re 7500; L. 300 quale uff. san., L. 2000 pel mezzo 
di trasporto; alloggio e rustici gratuiti, 4 aumen¬ 
ti quadriennali del decimo. 

Rossano (Cosenza). — Scad. 15 settembre. Me¬ 
dico condotto per i poveri. Stip. L. 5000 fino a 
mille poveri e L. 5 per ogni povero in più e sino 
a duemila, oltre la doppia indennità caro-viv. e 
cinque aumenti quadriennali del decimo. 

S. Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 otto¬ 
bre. Medico-chimirgo della terza condotto del Co¬ 
mune con residenza nella frazione di Palazzone. 

* 

Stip. L. 5000 con otto aumenti triennali del vente- 
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simo, oltre L. 3000 per il mezzo di trasporto e la 
indennità caro-viv. nella misura stabilita per gli 
impiegati governativi. 

Sopraponte e Yallio .( Brescia ). — Consorzio. 
Scadenza 30 settembre. Abitanti 2177, poveri 1400. 
Stipendio 5000: indenn. trasporto 700; indenn. con¬ 
dotta montuosa 800; uff. san. 300; doppio caro-viv. 
Vicinanza tram, ferrovia. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 settembre. Me¬ 
dico-chirurgo con condotta residenziale, nella fra¬ 
zione di Montecastelli. Stip. L. 6000 lorde con tre 
aumenti quinquennali del decimo, oltre la doppia 
indennità caro-viv. 

Valsixni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Sanremo. Kurhaus. — Cercatisi primo e secondo 
assistente. Esigesi perfetta conoscenza delle lingue 
inglese, francese, tedesca ed una fondata coltura 
in patologia medica. Alloggio e vitto gratuiti nel 
Kurhaus; stipendio L. 8000 per il primo assisten¬ 
te, 6000 per il secondo. Il Kurhaus è aperto dal¬ 
l’ottobre al maggio. Rivolgersi con serie referenze 
al Direttore medico del Kurhaus, prof. Giovanni 
Galli. 

Accetterebbesi interinato. Scrivere : dott. D’Am¬ 
brosi - Castro dei Volsci (Roma). 

Medico-chirurgo, lunga pratica professionale, 
cerca buon interinato vicino Roma oppure posto 
in Casa .di Salute in Roma o occupazione simile. 
Scrivere: Giuseppe Cecehi, Via Leonina, 43 — 
Roma. 

Diffide. 

Foligno, perchè non accetta il capitolato modello. 

Randellino (Bergamo), per insufficiente indenni¬ 
tà mezzi di trasporto. 

S. Maria del Taro (Parma), perchè non confor¬ 
me al capitolato tipo. 

Mausino, Nebbiuno, Fossato (Novara), non con¬ 
forme al capitolato tipo. 


Ufficio di collocamento. 

% 

È istituito dalla Federazione un Ufficio di col¬ 
locamento per le condotte della Provincia di Ro¬ 
ma. Dirigere la corrispondenza al dott. B. Alberti, 
Segretario della Federazione, presso il giornale « Il 
Policlinico », via Sistina, 14 - Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Apprendiamo con vero piacere che il prof. En¬ 
rico Morselli, Direttore della Clinica Neuro-psi¬ 
chiatrica di Genova, già Commendatore dei Santi 
Maurizio e Lazzaro, è stato nominato, di motu 
proprio di S. M., Grande Ufficiale dell'Ordine della 
Corona d'Italia, per benemerenze verso la coltura 
nazionale e le scienze mediche. La meritata ono¬ 
rificenza ha coinciso col giubileo quarantennale di 
insegnamento universitario. Vive congratulazioni 
da parte del Policlinico. 


MEDICINA SOCIALE. 

Per lo sviluppo della lotta antitubercolare. 

I ?accomandiamo all’attenzione dei colleglli ehe 
fanno parie di associazioni od opere antituberco 
lari la, seguente circolare : 

Le constatazioni fatte da noi sottoscritti, alla 
riunione internazionale tenutasi a Londra, sullo 
sviluppo che la difesa sociale contro la tubercolosi 
ha ormai assunto presso tutti gli Stati civili, ci 
impongono il dovere di far sorgere un’Associazio- 
ne. Nazionale Italiana contro la Tubercolosi. 

Constatiamo volentieri che tra noi la lotta anti¬ 
tubercolare è venuta bene evolvendosi in questi 
ultimi anni nelle varie parti d’Italia con la libertà 
delle iniziative locali e degli sforzi individuali e 
con l’aiuto di provvide leggi e di erogazioni pe¬ 
di marie del Governo. 

L’Associazione Nazionale ci sembra tuttavia in¬ 
dispensabile per due scopi nettamente definiti : 

1° di preparare riunioni annuali fra le isti¬ 
tuzioni antitubercolari, perchè sia reso noto quan¬ 
to si viene operando in Italia, e perchè si studino 
i problemi che meglio giovano a raggiungere quel¬ 
la cooperazione di energie e quella solida orga¬ 
nizzazione die l’esperienza ha dimostrato neces¬ 
sarie perchè si abbiano grandi e sicuri vantaggi r 
2° di allacciare e mantenere più intimi rap¬ 
porti con le consimili Associazioni estere, onde l’I¬ 
talia occupi nel campo internazionale la posizione- 
che le spetta. 

Il Consiglio direttivo dell'Associazione sarà co¬ 
stituito dai Presidenti delle Istituzioni aderenti. 
Ad assumere le funzioni di ordine esecutivo e rap¬ 
presentativo si presta per ora il prof. Vittorio 
Ascoli. I rapporti finanziari tra le singole istitu¬ 
zioni e la nuova Associazione saranno esclusiva- 
mente determinati dalle spese di segreteria e di 
organizzazione. 

Confidiamo che la necessità di tale Associazione- 
Nazionale appaia senz'altro evidente a quanti in 
Italia hanno a cuore la difesa sociale contro la 
tubercolosi, e ci auguriamo di potere presto indi¬ 
re la prima riunione dei presidenti per iniziare 
quest'oliera che, circoscritta nei termini suaccen¬ 
nati, non limita l'indipendenza di alcuna istitu¬ 
zione, ma ne stimola l’attività e ne amplia il va¬ 
lore mediante la colleganza nazionale. 

Firmati : Sen. Pio FoÀ -. Torino 
Prof. Vittorio Ascoli - Poma. 

P.S .— Rivolgere adesioni al prof. Vittorio Asco¬ 
li - Direttore della Clinica Medica di Roma (Ospe¬ 
dale Policlinico Umberto I). 
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Fasani-Volarelu F. Eritema pigmentario della re¬ 
gione da vicolo-sternale della donna. — Siena. 
1920. 

Testi Alberico e Zoli Costante. Dell’int rad ermo- 
reazione cchinococcica. — Firenze. 1920. 

Sorgente P. Sull’eziologia della Poliomielite an¬ 
teriore acuta. — Roma, 1919. 

Campora Giuseppe. Le fratture spontanee. — To¬ 
rino. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La mortalità in Italia. 

Nel triennio antecedente alla guerra era stata 
di lS.2S%o, sali a 19.53 nel 1915 (escluse le vitti¬ 
me del terremoto), a 19.06 nel 191G, a 19.20 nel 1917, 
-a 32.29 nel 1918. Tenendo conto dei morti per la 
guerra (sul campo, fuori del territorio del Re¬ 
gno) si sale a 22.28 nel 1915 (comprese le vittime 
del terremoto) a 23.32 nel 1910, a 20.20 nel 1917, a 
35.39 nel 1918. La grande mortalità del 1918 va at¬ 
tribuita alla pandemia influenzale che fu causa di 
circa 400,000 morti (circa 12 % 0 abitanti). Nel 
1919. sebbene, sul principio l‘influenza Tacesse sen¬ 
tire i suoi effetti, la mortalità discese a 19.01 %o, 
di poco superiore a quella del periodo prebellico. 

XXVI Congresso della Società Italiana di Medicina. 

Dal 25 al 27 ottobre prossimo avrà luogo in Na¬ 
poli il XXVI Congresso della Società Italiana di 
Medicina Interna, con la Presidenza dell’ill.mo 
sen. prof. Antonio Cardarelli. 

Airinaugurazione del Congresso, che si terrà al 
Teatro S. Carlo, interverranno il Ministro della 
P. I. e tutte le autorità cittadine. Per l’occasione 
sarà organizzata una grande esposizione di pro¬ 
dotti terapeutici; ai congressisti sarà offerto in 
dono un volume di circa 400 pagine contenente le 
biografie dei più grandi clinici italiani dall'epoca 
del Cotogno fino ai nostri giorni. L'opera illustre¬ 
rà inoltre le origini, le tradizioni ed i trionfi della 
Scuola di Medicina di Napoli. 

In onore dei congressisti saranno organizzate gi¬ 
te all’Eremo vesuviano, a Capri, ad Agnano, e 
sarà loro offerto una «garden partv» nei Giardini 
Reali. 

Stipendi universitari. 

L attuale Ministro della P. I. ha dato sicuro 
affidamento al prof. Severi, presidente dell’Asso¬ 
ciazione Nazionale dei Professori, che gli stipendi 
saranno elevati conforme alle legittime esigenze 
della vita odierna ed alla dignità della funzione. 

XIil Congresso Nazionale di idrologia e terapia fisica 

a Castellammare di Stabia. 

La data è stata fissata per il 29 settembre; du¬ 
rerà fino al 2 ottobre; sono assicurate le riduzioni 
ferroviarie; i congressisti avranno ogni possibile 
facilitazione per il loro soggiorno a Castellam¬ 
mare. 

La tubercolosi in Germania durante la guerra. 

Nel periodo 1913-1916, è aumentata del 26.2 per 
100.000 abitanti nelle città e del 16.2 nelle campa¬ 
gne: nel 1916-17, rispettivamente del 62.6 e 31.9; 
nel 1917-1S, 32.7 e 16.6: nel 1918-19, la diminuzio¬ 
ne è evidente, avendosi rispettivamente 14 e 16.1. 
Notevole è la differenza fra i due sessi : nelle cit¬ 
tà è assai minore la mortalità femminile e la dif¬ 
ferenza è andata aumentando durante la guerra ; 
risultati opposti si hanno nelle campagne, dove la 
mortalità femminile per tubercolosi è di 1/6 più 
forte che quella maschile. Per quanto riguarda 


l’età, il massimo addensamento di morti si ha fra 
15 e 30 anni, viene in seguito la categoria da 30 
a 60, poi quelli oltre i 60; da ultimo i piccoli da 1 
a 15 anni, per i quali anzi vi era una diminuzio¬ 
ne progressiva dal 1913 al 1916, un aumento solo- 
nel 1917 ed una nuova diminuzione nel 1918. 

I medici nel paradiso bolscevico. 

Le medicine sono, teoricamente, gratuite : in pra¬ 
tica pierò mancano affatto, non vi è nemmeno filo 
di seta per la sutura delle ferite, si usa quindi 
il filo comune. Anche i medici sono teoricamente 
gratuiti; non è possibile farli smuovere senza il 
pagamento di 10,000 rubli, che però rappresentano 
ben poco, quando si pensi che una libbra di zuc¬ 
chero costa 20,000 rubli. 

Domina il tifo esantematico : quanto alla sifilide, 
sono stati registrati 10 milioni di sifilitici, senza 
contare quelli che sfuggono ad ogni controllo; nei 
pubblici refettori gratuiti, 500 bambini se ne sono 
infettati nel primo mese. 

C Journal des praticiens ). 

Fusione dei gruppi medico-mutualisti di Bordeaux. 

Il Comitato Medico di Bordeaux, il quale acco¬ 
glie le Mutue che retribuiscono i medici ad abbo¬ 
namento, ha deliberato, su proposta del dott. Du- 
bourg, di creare, presso il Sindacato Professio¬ 
nale, un gruppo- medico-mutua lista indipendente, 
in cui s’inscriveranno tanto le Mutue del Comi¬ 
tato medico, quanto quelle del Sindacato medico, 
il quale ultimo accoglie soltanto Mutue che re¬ 
tribuiscono i medici a notula. 

Ciò porterà alla fusione dei due gruppi ìnutua- 
listi-medici, die costituiranno un solo aggruppa¬ 
mento compatto, capace di vincere le imminenti 
battaglie nell’agone professionale. 

Verso la fine del proibizionismo americano? 

Il signor Barlett, uno dei capi del proibizioni¬ 
smo, ha fatto un’inchiesta in tutti gli Stati per 
controllare i risultati della legge che proibisce 
tutte le bevande alcooliche. La relazione, pubbli¬ 
cata dal 2New York World, è disastrosa: si beve, 
a un dipresso, quanto prima, e si bevono dei ve¬ 
leni:’si gremiscono le piccole distillerie, si distilla, 
da taluno, anche in casa propria. In compenso 
tutto quello che si beve è di pessima qualità e 
costa enormemente, dando ai contrabbandieri del¬ 
l’alcool un guadagno del 400-2000 per cento: la 
M ornivi g Post calcola a 215 milioni di dollari la 
somma annua di tali guadagni. 

Una vasta organizzazione di tali contrabbandie¬ 
ri si era sviluppata nelle isole Bahama (Arcipela¬ 
go nell’Oceano Atlantico a N. E. di Cuba ed a S. E. 
della Florida), dove sono depositi di whisky, gin 
ed altri liquori per un valore eli due milioni e mez¬ 
zo di sterline. Ogni giorno partono da tali isole 
numerosi battelli per la costa della Florida e per 
i porti prossimi a New York, nei quali, durante 
la notte, scaricano liquori : nell’ultima quindicina 
ne sono state così trasportate circa 20,000 casse. 
La sola modesta tassa di importazione ha frut¬ 
tato ad una di tali isole 170,000 sterline in un 
anno. 
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Forse in considerazione dei meschini risultati di 
questa legge, la Camera dei rappresentanti degli 
Stati Uniti ha recentemente approvato una nuova 
legge, che permette la distillazione e la fabbrica¬ 
zione di alcool nelle case private; si aggiunge, per 
il solo consumo domestico. Questa decisione, che è 
stata accolta con frenetiche dimostrazioni di giu¬ 
bilo, significa praticamente l’abolizione del proibi¬ 
zionismo. 



Il Collegio Medico Milanese ha perduta una del¬ 
le giovani figure più simpatiche : il dott. CESARE 
STABILINI, che, or fa un mese, periva vittima di 
un accidente d’automobile. Al cordoglio della di 
Lui Famiglia si associa, nel rievocarne la memo¬ 
ria, il dolore dei molti amici ed il rimpianto di 
quanti lo conobbero. Poiché era un’anima buona, 
era un cuore generoso, era una coscienza retta e 
sicura. Due grandi sentimenti possedevano l’ani¬ 
mo Suo: il culto per gli affetti, la religione del 
dovere. Voleva bene e lavorava : eia tutta lì la 
Sua vita, e noi, Suoi amici, eravamo ogni giorno 
testimoni ammirati di queste due sentite passio¬ 
ni. Lo si vedeva tra i Famigliar!, lo si ricercava 
fra noi, lo si ritrovava assorto nel Suo lavoro: 
era sempre uguale, era sempre l’uomo affettuoso 
e cordiale, era sempre l’entusiasta della profes¬ 
sione. Professava la chirurgia con l’entusiasmo e 
con la severità di chi ne sa misurare il grandio¬ 
so campo, il difficile compito, le immense respon¬ 
sabilità : la professava preparato dal rigore del¬ 
lo studio e della osservazione, la coltivava sorret¬ 
to dalle Sue doti di cuore e di coscienza. E la 
professione gli dischiudeva un avvenire pieno di 
promesse, còme le Sue bontà gli avevano già gua¬ 
dagnato un iarghissimo consenso di simpatie. Della 
Sua vita e della Sua operosità l’Asilo Evangelico, 
del quale era Chirurgo Primario, vide le virtù e 
condivise i successi : della di Lui perdita, l’Istitu¬ 
to sa e piange la gravità. 

Losio. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Sindrome da fame 

nei prigionieri di guerra italiani in Germania (1). 

Doti. Michele Bolaffio. 

Le osservazioni, che risalgono all’autunno del 
1017 e ai primi mesi del 1918 -e che furono fatte 
nei campi di concentramento dei prigionieri 
italiani di Rastatt e di Halle a S. non sono che 
una minima frazione di quelle molte fatte dai 
numerosi medici italiani, che, prigionieri in 
Austria ed in Germania, prestarono servizio nei 
diversi campi. Le osservazioni più numerose ed 
i casi più gravi interessarono i campi di con¬ 
centramento della truppa, mentre i campi di 
ufficiali, nei quali io ebbi ,a fare le mie osser¬ 
vazioni, non furono colpiti che in forma mite. 
Io non ho comunicato finora le osservazioni 
fatte attendendo che altri colleghi avendo mag¬ 
gior materiale di osservazione, lo facessero-. 
Inoltre le mie osservazioni, fatte in mezzo agli 
ufficiali o in un ambulatorio sprovvisto di ogni 
sussidio -anche rudimentale di laboratorio, non 
poterono essere che cliniche nell’antico senso 
e quindi assai incomplete. Altri, praticando ne- 

(1) Comunicazione fatta all’Accademia me¬ 
dica di Roma il giorno 11 luglio 1920. 


gli ospedali, avrebbero forse potuto raccogliere 
osservazioni più complete. Ma poiché nulla 
finora fu, per quanto io sappia,, pubblicato dai 
nostri medici già prigionieri, poiché inoltre 
fortunatamente, da noi o presso gli alleati non 
fu -osservato nulla che assomigli ad una -sindro¬ 
me -da fame, mentre numerose sono in propo¬ 
sito le pubblicazioni uscite durante e dopo la 
guerra, in Austria ed in Germania, credo non 
privo di interesse comunicare le osservazioni 
fatte. 

Comincio con quelle del campo di Halle, seb¬ 
bene per ordine di tempo vengano dopo quelle 
del campo di Rastadt, perchè esse sole presen¬ 
tarono la sindrome completa. 

Furono una decina di casi, di otto dei quali 
ho conservato qualche appunto, riferentisi tut¬ 
ti a soldati, meno uno che riguarda un ufficiale, 
ma che contiene, un fattore -eziologico partico¬ 
lare. Eppure gli ufficiali nel campo erano 400 
e i soldati solo 100, addetti al servizio generale 
del campo e qu-ali -attendenti degli ufficiali. 
Questi nostri soldati provenivano da due cam¬ 
pi vicini, Merseburg e Wittenherg, ma furono 
colpiti quasi esclusivamente quelli provenienti 
da quest’ultimo campo, nel quale le condizioni 
di alloggio, in miserabili baracche mal riscal¬ 
date, e di nutrizione, pare fossero particolar¬ 
mente disastrose. Alcuni dei colpiti erano stati 
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per qualche tempo a lavorare nelle miniere di 
«ale con un lavoro gravosissimo, tra continui 
maltrattamenti e senza alcun miglioramento 
nella nutrizione. 

I sintomi dei colpiti erano del tutto unifor¬ 
mi, con sole differenze di grado. Essi venne¬ 
ro tutti aH'ambulatorio, perchè « gonfi alle 
gambe ». Presentavano infatti tutti edemi agli 
arti inferiori, ora lievi e limitati ai malleoli, 
ora cospicui, estesi alle gambe e alla parte 
infeiiore delle coscie; tutti presentavano inol¬ 
tre edema facciale, specialmente palpebrale, 
con una colorazione violacea delle palpebre! 
i più gravi anche edemi al tronco, così al to¬ 
race che all’iaddome, ed uno un cospicuo edema 
ai genitali. In qualcuno gli edemi duravano da 
qualche giorno, ma per lo più erano comparsi 
il giorno prima, all’improvviso. Gli ammalati 
erano nella generale denutrizione, fra i più ap¬ 
pariscenti per la loro miseria organica, che an- 
zichè nascosta dall’edema ne risultava ancora 
di più, pallidi, leggermente terrei, curvi, sfini¬ 
ti. Al torace nulla o lieve catarro con rumori 
secchi ; il cuore, tranne in un caso, di cui dirò, 
in limiti normali, anzi molte volte un po’ più 
piccolo della nonna, con toni profondi, cupi, in 
due oasi con rumore dolce di soffio alla punta. 
In due casi è espressamente notato nei brevi 
appunti, che non si palpava affatto la tiroide. 
Oltre all’edema e allo stato generale, ciò che 
colpiva all’esame era il polso. In tutti i casi 
esisteva bradicardia. Furono contate, ad indi¬ 
viduo seduto, al massimo 59, al minimo 41 pul- 
suzioni. La frequenza del polso variava con 
grande facilità per piccoli movimenti od emo¬ 
zioni. Tranne in un caso, nop vi erano però 
aritmie o erano lievissime; il polso era inoltre 
piccolo, molle e facilmente compressibile. Le 
urine erano in tutti i casi straordinariamente 
abbondanti. La quantità nelle 24 ore variò nei 
diversi casi fra 2200 e 6000 cmc. Questa poliuria 
preesisteva, secondo l’affermazione degli amma¬ 
lati, da molto tempo, non era quindi affatto in 
rapporto con la cura, che determinava l’assor¬ 
bimento degli edemi. L’urina era pallida, ma 
non proporzionalmente alla sua quantità, il 
peso specifico non fu potuto determinare; v’era 
assenza di albumina, ad eccezione di un, caso, 

in cui se ne rinvennero tracce. Nessun sedi¬ 
mento degno di nota. 

Due casi meritano qualche menzione a parte. 

In uno si trattava di un ufficiale, d’unico col¬ 
pito da edemi; in questo, un soggetto fra i più 
denutriti e pallidi, un edema delle palpebre e 
degli zigomi si stabilì in seguito ad un lieve av¬ 
velenamento mercuriale, causato dall’ingestio¬ 
ne di soli 40 centigrammi di calomelano e ca- 


[Anno XXVIII, Fasc. 3?; 

rat t eri zzato da coliche, da stomatite abbastanza 
grave e da leggiera albuminuria; che l’edema 
non fosse però in rapporto con una nefrite tos- 

S , 1C *’ !u Prest ° palese per la «comparsa rapida 
dell albuminuria, mentre l’edema persistette a 

lungo e scomparve gradatamente dopo qualche 

L altro caso, il più importante di tutti si ri- 
ferisce ad un caporale, j n cui un’antica malaria 
non aveva data più attacchi da 10 anni, e che 
del resto affermava di esser sempre stato bene. 
Improvvisamente erano comparsi edemi alle 
gambe. L individuo, di robusta costituzione 
scheletrica, pallido, leggermente cianotico e 
dispnoico, presentava edemi cospicui al tron¬ 
co e agli arti inferiori, ma anche alla faccia e 
agli arti superiori. Al torace nulla tranne i 
soliti sibili. Il polso, contrariamente al solito, 
era aritmico, piccolo, frequente. L’esame del 
cuore dava: Itto della punta nel 4° spazio. 

2 cm. all’esterno dell’emiclaveare ; in alto il 
limite sulla parasternale è nel 2° spazio, a de¬ 
stra deborda dalla marginale destra dello ster¬ 
no di un dito e mezzo sulla 3 a , di 2 dita sulla 4* 
costa. Toni forti, cupi, impuri. Extrasistoli nu¬ 
merose. Limite superiore del fegato nel 4° spa¬ 
zio, inferiore 1 dito trasverso sotto l’arco co- 
Suale. 1 lina pallida, scarsa albumina, quan¬ 
tità non potuta misurare,, ma apparentemente 
normale. Fu fatta diagnosi di iposistolia da 
miocardite; riposo a letto, digitale. Dopo due • 
giorni il polso era regolare, 50 al minuto, le 
extrasistoli scomparse completamente, gli 
edemi molto diminuiti; in quel giorno l’amma¬ 
lato fu potuto trasportare all'ospedale, ove fu ! 
tenuto a letto e nutrito sufficientemente. Al- 1 

1 uscita dall ospedale, dopo 3 mesi, gli edemi 
erano scomparsi, solo alla sera vi erano ancora j 
lievissimi edemi malleolari. La nutrizione e il 
colorito erano migliorati. L’itto della punta non 
era delimitabile perchè l’area cardiaca in par¬ 
te coperta, il margine destro del cuore era 
1 cm. all’interno della marginale destra dello 
sterno. Il polso era ritmico, di media ampiez¬ 
za, 99 al minuto. Nessun dubbio mi sembra p-oé_ 
sa sussistere che l’insufficienza del miocardio 
in questo caso non -fosse parte e più grave 

espressione della malattia, del resto uguale agli 
altri casi. 

Di casi gravi questo solo fu dunque da me 
osservato. Di casi lievi, invece nei quali dei tre 
sintomi principali : edemi, poliuria e bradicar¬ 
dia, questi due ultimi soltanto apparvero, ne 
furono da. me osservati centinaia e migliaia. 
Tutti, ufficiali e soldati ne erano colpiti. E 
ambedue i sintomi furono rilevati per la prima 
volta non dai medici, ma da altri ufficiali. Io 
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fui stupito, quando, dopo aver alzato le spalle, 
contai il polso di un ufficiale e trovai 42 bàttiti 
al minuto; e il mio di cui non mi ero occupato 
da molto tempo, uè aveva in quel memento 4$. 
E così su per giù tutti. E tutti eravamo af¬ 
fetti dalla poliuria; chi più e chi meno. 

Chi ne risentiva meno, s'alzava 3 o 4 volte 
nella notte; ma v'erano molti che dovevano 
farlo 8 e 10 volte nelle 10 ore che si rimaneva 
a letto. Era un andirivieni continuo nelle gran¬ 
di baracche o neile immense tristi ridotte della 
fortezza di Bastatt e non mancavano gli episodi 
tragi-comici durante queste processioni nottur¬ 
ne. Quanto l’insonnia che ne conseguiva con¬ 
tribuisse al deperimento, all’esaurimento, al¬ 
l’avvilimento dei più colpiti, è facile immagi¬ 
nare. La frequenza della minzione era maggio¬ 
re di notte che di giorno; era dunque una nic- 
turia; che fosse anche una pollachiuria, come 
vogliono alenili autori tedeschi, non mi pare 
o mi pare troppo naturale, se 6 litri di urina 
erano emessi nelle 24 ore. In ogni baracca, in 
ogni camerata c’erano poi degli enuretici, sia 
che lo fossero stati già da bambini e l'enuresi 
i icompariisse nelle anormali condizioni, sia che 
li divenissero per pigrizia o per disposizione 
nervosa o per ambedue. 

In stretto rapporto con la- poli uria sono poi 
da mettersi altri due fenomeni, punto o poco 
rilevati da altri autori, cioè la coprostasi ge¬ 
nerale, tanto più strana in quanto il vitto era 
ricchissimo di scorie, e che solo raramente 
cedette il posto a diarree di breve durata; e 
la mancanza di sudore , che ognuno potè stabi¬ 
lire tanto più facilmente su sè stesso, in quan¬ 
to era diffìcile e per molti impossibile 11 cam¬ 
bio della biancheria. Non ostante ciò e non¬ 
ostante l’agglomcramento in ristretto spazio 
l’aria ambiente fu sempre respirabile. 


* * 


Queste «in complesso le nostre osservazioni, 
alle quali devono essere 'aggiunte alcune noti¬ 
zie sul decorso e sulla cura dell'affezione, sul¬ 
la sua eziologia e sulla probabile patogenesi 
dei singoli fenomeni. 

Ma plima di accingerci a ciò, è bene dare 
uno sguardo alle osservazioni simili e sotto 
molti aspetti più complete di altri autori. 

Maase e Zondek si sono occupati di ricer¬ 
care nelle notizie dei medici di passate guerre 
dei quadri analoghi a quelli di recenti osserva¬ 
zioni. Essi trovarono notizie di epidemie di 
edemi nella-campagna anglo-olandese del 1712., 
nella campagna napoleonica in Russia, nella 
guerra russo-turca del 1879, finalmente presso i 
prigionieri di guerra boeri concentrati nel 190? 


a S. Elena. Mentre mancano dettagli sulle pri¬ 
me epidemie, quest’ultima è ben studiata da 
M heeler. Poiché Talimentazione era buona è 
variata, mentre era cattiva Figiene degli allog¬ 
giamenti, si pensò ad un’epidemia da infezione; 
infatti l'epidemia cessò col trasporto dei pri¬ 
gionieri in altra sede. 

Anche le prime epidemie di edemi osservate 
nella guerra europea furono messe in relazione 
con delle infezioni, in parte a ragione, ma in 
parte probabilmente a torto. 

La prima epidemia è descritta da Rurnpel, 
che la osservò nel 1915 in campi di prigioneri 
in Russia. La malattia era grave, non di rado 
mortale. Oltre agli edemi vi erano emorragie 
cutanee e congiuntivali, diarrea e febbre. Nella 
maggior parte dei casi furono trovati nel san¬ 
gue le spirochete della febbre ricorrente, onde 
la sindrome è riferita a questa eziologia. Lo 
stesso autore insieme a Knack, descrisse l’an- 
dopo un’epidemia simile osservata in Rns. 
sia e nel Belgio, accompagnata da diarree e fe¬ 
nomeni dissenterici, onde essi la mettono a ca¬ 
rico della dissenteria, sebbene so'lo in un caso 
venisse coltivato dalle feci il bacillo di Flexner 
e l'agglutinazione fosse costantemente negativa. 

La prima epidemia messa in rapporto con la 
lame è quella descritta dai polacchi Budzinski 
e Chelkowski nel 1915 nella popolazione di una 
località galiziana. I più gravemente colpiti era¬ 
no il medio ceto, gettato improvvisamente dal¬ 
la guerra nella miseria. La carne mancava da 
mesi, albumine e grassi erano insufficienti, le 
patate erano guaste. Gli edemi erano gravissi¬ 
mi, specialmente alle palpebre; spesso c’erano 
emeralopie, xerosis conjuntivae e ulcere cor¬ 
neali. C’era astenia, anoressia, diarrea, ipoipi- 
r essi a, bradicardia negli adulti, tachicardia nei 
bambini; 13 % dei casi morirono e cioè quasi 
esclusivamente bambini e vecchi, più maschi 
che femmine. 

Un’epidemia polacca ancora più grave è de¬ 
scritta da Strauss; in questa è notevole la co¬ 
stante diminuzione delle urine in rapporto con 
una grave iposistolia; furono osservate anche 
complicazioni con scorbuto, peliosi e morbo di 
Werlhoff. 

Notevoli contributi furono portati negli .anni 
s-eguenti da Schifi (centinaia di osservazioni 
nella popolazione di Vienna, di Boemia e delle 
provincie montane dell’Austria) Gerhartz (Bonn, 
21 osservazioni), v. Takscb (distretti industriali 
boemi, 22,842 osservazioni con 1028 morti), Jan- 
sen (Monaco), Lippmann, Schittenhelm e Schie¬ 
rili, Maase e Zondek (Berlino), Maliwa (Unghe¬ 
ria), Hulse (145 casi, Neubammer), Knack e 
Neumann Lewy, Pollag (Halle), Moritz (Colo¬ 
nia), Dòli ner, Boenheim (Rostock), ecc. Recen- 
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temente fornivano pregevolissime monografìe 
sull’argomento Schittenhelm e Schlecht, Pollag, 
Maase e Zondek. 

Una parte dei citati autori pubblicano le os¬ 
servazioni fatte in ospedali annessi a campi 
di prigionieri, altri, e sono i lavori con le 
osservazioni più numerose, descrivono le epi¬ 
demie comparse in Polonia, in Boemia, in Au¬ 
stria e in Germania, sia negli anni 1015 e 
1016, sia e prevalentemente nell’inverno 1916- 
917, il più terribile per l’alimentazione della po¬ 
polazione in Austria e Germania. 


Le osservazioni cliniche intorno agli edemi, 
alla poliuria, alla bradicardia e a tutto Tesa¬ 
rne somatico non aggi ungono alcunché di note, 
vote .alle nostre osservazioni sopra descritte. 

Notevoli sono invece in alcuni lavori e spe¬ 
cialmente nelle monografìe di recente edizione 
i contributi intorno ai caratteri del sangue, 
delle urine, intorno alla funzionalità renale, 
alla pressione sanguigna; vengono riferiti al¬ 
cuni bilanci organici e dei reperti di autopsie. 

Il sangue presenta i caratteri delTidremia, 
con diminuzione del peso specifico, del punto 
di congelazione e dell’indice di refrazione. Il 
residuo secco può essere diminuito di un quar¬ 
to, cioè fino a valori di 14-15%; nella stessa e 
in maggior proporzione è diminuita l’albumina 
del siero, che dal valore normale di 8 %, può 
scendere facilmente a 5-6 % e talvolta fino a 
3 %. I globuli sono naturalmente sempre di¬ 
minuti, talora notevolmente e fino a valori di 
circa 1,000,000, in questi casi con quadri simili 
a quelli dell'anemia perniciosa; c’è leucopenia 
con linfocitosi; il quadro di Arnetlr è spostato 
a sinistra; i linfociti sono particolarmente gran¬ 
di con ricchezza di granuli azurrofìli. Piastri¬ 
ne e quindi rapidità di coagulazione sono 
aumentate. Il valore globulare è aumentato. Ma 
i valori numerici e colorimetrici dei globuli 
rossi sono in uno stesso soggetto variabili e si 
può incontrare durante la formazione degli ede¬ 
mi iperglobulia con basso valore globulare co¬ 
me espressione di un temporaneo ispessimento 
del sangue. Importanti, per le conseguenze che 
se ne trassero, sono le modificazioni nel contenu ¬ 
to dei lipoidi nel sangue. Gli acidi grassi sono ri¬ 
dotti di 2 / 3 , il grasso neutro è talvolta del tutto 
scomparso; anche la lecitina è diminuita a 
meno di */ 3 , mentre la colesterina totale è piut¬ 
tosto un po’ aumentata, ma con scomparsa 
quasi totale della frazione eterificata. 

Ne\Y urina è pure notevole la grande variabi¬ 
lità del peso specifico, il quale però in media 
resta normale nonostante la poliuria. È quindi 


interessante seguire il comportamento dell’eli¬ 
minazione dei sali. È normale o aumentata la 
percentuale del calcio e del magnesio; i solfati 
e i fosfati sono aumentati. Il cloruro di sodio 
viene eliminato nella proporzione da 10 a 18 %, 
onde l'eliminazione nelle 24 ore può raggiun¬ 
gere i 60 gr. L’azoto totale è in proporzione 
normale o diminuito, ma è proporzionalmente 
diminuita la percentuale ureica, mentre è rad¬ 
doppiata quella dell’acido urico, sono aumenta¬ 
ti anche Tammoniaca e gli aminoacidi ed è 
eliminata creatina nella proporzione di 0.2-0.25 

^ I # 

gr. Questi valori dati da Knack e Neumann so¬ 
no confermati da Pollag; Tu qualche caso furo¬ 
no trovati valori alti di acetone 

La funzionalità renale fu studiata accurata¬ 
mente da Maase e Zondek. Non sono alterati nè 
i poteri di diluizione e di con cefi trazione nè 
quelli di eliminazione dell’urea e dei cloruri. 

La pressione arteriosa è secondo alcuni (Poi- 
lag, Maase e Zondek) normale o poco dimi¬ 
nuita, secondo altri (Schittenhelm e Schlecht) 
notevolmente diminuita; questi ultimi autori 
misurarono per la pressione diastolica 45-50, 
per quella sistolica 55-70 mm. di mercurio. Stro- 
fanto ed adrenalina non influivano che poco e 
transitoriamente sulla pressione. La pressione 
venosa, misurata da Knack e Neumann, fu tro¬ 
vata per Io più normale, da 35 a 85 mm. di ac¬ 
qua; in qualche caso \i era aumento fino a 
120 mm. ' j 

Nei reperti di autopsia si trovarono tytti i 
caratteri della morte per inanizione, ina nulla 
di più. Atrofìa muscolare, specialmente del 
cuore, il cui peso è ridotto a meno della metà, 
completa scomparsa del grasso dei tessuti e del 
glicogeno nel fegato atrofico, atrofia lienale, 
talvolta delle ulcere disseUteri formi nelTintesti- 
no, ma senza reperto bacteuiologico positivo. 
La tiroide fu trovata talvolta atrofica, ma non 
costantemente. Gli organi addominali furono 
trovati iperemici, mentre gli altri organi erano 
vuoti di sangue. Nei reni nulla di patologico, 
soltanto una iperemia e una dilatazione dei ca¬ 
nalicoli. Fra tutti gli -autori solo Pollag affer¬ 
mila di aver riscontrato una generale dilata¬ 
zione dei capillari. 

Bilanci organici completi vengono comuni¬ 
cati da Maase e Zondek (2 casi) e da Jansen 
(7 casi). La loro discussione implica anzitutto 
la ^conoscenza delle razioni alimentari, con le 
quali furono eseguiti. 

I primi autori danno in un caso, poliurico, 
già edematoso, una razione di lusso, contenen¬ 
te azoto 15.3 g. grasso. 102 g. idrati di C 281 g. 
(calorie 2500), acqua 1650 g. NaCl 10 g. L’espe¬ 
rienza dura 10 giorni. Si ha risparmio della 
metà- dell’azoto, Ja quantità giornaliera d’uri- 
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na scende da 3200 g, alla norma. In un secon¬ 
do caso viene somministrato durante un uguale 
periodo la dieta abituale deli’infermo : proteidi 
46.9 (N = 7.5), grasso 60.6, idrati di C. 254 (ca¬ 
lorie 1840), acqua 1100 crac., NaCl 6.9 g. Si ha 
leggiero deficit di azoto, la no li uria scompare 
però quasi completamente. 

Janse-ii eseguì nel maggio 1917 sette esperien¬ 
ze di bilancio in edematosi poli urici, lascian¬ 
doli nelle loro abitudini di vita e sommini¬ 
strando il vitto razionato dell'ospedale. Alle 
sette tabelle l'autore aggiunge una tabella 
riassuntiva della quale riporto i dati più im¬ 
portanti: ' • 

Catone calcolate secondo le abituali tabelle: 
circa 1800, calcolate espressamente da Rubnér 
con metodo calorimetrico: 1126; Azoto 8.1, gras¬ 
so 14.6, idrati di C. 173, acqua non controllata, 
ma sempre oltre i due litri. Deficit giornaliero 
di azoto 3.4 gì.. urina 2312 g., Calorie utilizzate 
995, grasso assorbito 12.5 gr. idrati di C. assor¬ 
biti 158 gr. È particolarmente interessante in 
questa ricerca la grande differenza fra le ca¬ 
lorie calcolate e quelle misurate; queste non 
sono che */ 3 di quelle. Ma anche di queste una 
paile va perduta nelle feci, specialmente per 
il cattivo assorbì mento degli idrati di carbonio, 
i roppo legati alla celiulo a degli involucri ve 
g et ali. 

Accanto a questi bilanci è interessante il raf¬ 
fronto fatto dal Pollag delle razioni alimentari 
delle carceri di Halle (nelle quali erano « rico¬ 
verati » anche dei prigionieri civili italiani) in 
epoche di diversa intensità dell’epidemia. Nel 
1° periodo, allo scoppio dell'epidemia (novem¬ 
bre 1916) la razione alimentare, calcolata dalle 
tabelle di SchaJl-Heisler, senza detrazione per 
cattiva qualità e deterioramento, comprendeva 
giornalmente: Proteine 54.08 g., grasso 10.45 g. 
idrati di C. 465.09 (calorie 2209). Nel 2° periodo, 
all'acme deil’epidemia (marzo 1917) le cifre era¬ 
no: Proteine 50.26 gr., grasso 17.03 gr., idrati 
di C. 370.71 (calorie 1889). Nel 3° periodo il 
vitto era stato migliorato (giugno 1917), l'epi¬ 
demia era in via. di decrescenza; la sommini¬ 
strazione era di: Proteine 64.2 gr., grasso 21.97 
gr. idrati di C. 396.94 (calorie 1997). 

Queste ultime cifre sembrano dunque consen¬ 
tir© ancora, per individui a riposo, un equili¬ 
brici di bilancio. Esse corrispondono abbastan¬ 
za bene a quelle date da Jansen, che ritiene po¬ 
tersi ottenere reqnilibrio con 60 gr, di proteidi, 
purché le calorie siano almeno 2100. Quasi 
uguali sono le cifre di Cbittender con 50 gr, di 
prcteirli p 2030 calorie. 


mesi SI avvicino ai ZU cnuogmiimii, ai peiuuu;, 
la poli uria e 'la. bradicardia, non si ebbero a 
lamentare edemi. È probabile che ciò fosse do¬ 
vuto sopra tutto al breve periodo di denutrizio¬ 
ne; forse vi contribuirono il riposo (anche il 
lavoro ilei soldati non era faticoso) e il discreto 
riscaldamento degli alloggi. Infatti nello stesso 
tempo e con lo stesso vitto edemi gravi si veri, 
bearono nei campi di soldati, ove gli alloggia¬ 
menti erano peggiori e il lavoro era, almeno a 
periodi, molto faticoso. Hanno dunque certa¬ 
mente ragione gli autori tedeschi, che oltre al 
vitto attribuiscono un valóre fra le cause del¬ 
l’edema ni fattori freddo e lavoro. 

Esclusa la deficienza dei proteidi, Hfilse, .Tan- 
s-en ed altri vedono nel deficit generale delle 
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calorie la causa della sindrome. Anche Jansen. 
non potendo aumentare i grassi, propone di 
aumentare gli idrati di carbonio. 

Sorge però il problema, se vi sia soltanto 
stione di calorie, o se non sia da incolparsi la 
deficienza d; un determinato gruppo di sostan¬ 
ze alimentari. 

Nella pratica degli autori tedeschi furono a 
scopo di cura aumentati sempre e i grassi e 
gli idrati di carbonio, mai questi soltanto. In¬ 
vece un aumento quasi esclusivo di questi si 
ebbe nel caso dei 4!'0 ufficiali trasferiti a metà 
gennaio 1917 dal campo di Rastatt a quello di 
Halle. In questo campo, che aveva allora forti 
depositi di farine di leguminose e di patate e 
aveva a disposizione un eccesso di buoni di 
pane, il vitto fu nei primi tempi assai differente 
da quello di Rastati. Si visse per qualche set¬ 
timana fuori i azionamento, con vitto ricco di 
calorie (oltre 3000!), ma rappresentate quasi e- 
sclusivamente da idrati di C., avendo, subito i 
proteidi — mancanza del pesce — una certa 
diminuzione e nestsuu aumento i grassi. L’effet¬ 
to di questa, dieta fu un migli or amento delle 
condizioni generali. Ma la poliuria persistette 
e non -sembrò diminuire in modo apprezzabile. 
Diminuì invece rapidamente, appena con i pac¬ 
chi viveri dall’Italia arrivarono sufficienti 
quantità di grassi. Per mia personale espe¬ 
rienza posso poi affermare, che la poliuria su¬ 
biva addirittura delle oscillazioni regolari in 
t apporto ai grassi disponibili, ricomparendo 
di nuovo nel periodi, nei quali i viveri dall’Ita¬ 
lia per le chiusure di frontiera venivano a 
mancare. Un’identica osservazione personale* 
di un medico tedesco è riferita da Maase e 
Zondek. Non sembra quindi potersi negare ai 
grassi alcunché di specifico nel ricambio orga¬ 
nico dell’acqua. Su ciò convengono anche le più 
recenti pubblicazioni tedesche. Quest’afferma¬ 
zione ha poi anche un forte appoggio speri¬ 
mentale nelle eccellenti ricerche di F. Maignon, 
il quale trovò che il rapporto ottimo fra albu¬ 
mine e grassi è iil Irle che questi permettono 
entro certi limiti il risparmio di* quelle. Il rap¬ 
porto ottimo è realizzato nel latte e nell'uovo 
ed a un dipresso anche nella carne'. I grassi 
6:0110 dunque necessari all'utilizzazione dei pro¬ 
teidi. Queste esperienze e l’esperienza pratica 
dimostrano anche che sono unilaterali le espe¬ 
rienze e le concili,sioni -di un recentissimo la¬ 
voro di Emma A. Kohman, la quale esperimen- 
tando sui ratti trovò comparsa di edemi in 
ì apporto a deficienza di proteidi; non di grassi. 
Anche la grande affinità fra la sindrome da fa¬ 
me e quella da alimentazione esclusiva con i- 
drati di carbonio nei bambini, affinità che 
Sdhittenhelm e Schierili mettono particolar- 
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mente in rilievo, fa pensare ad una patogenesi 
simile; nella sindrome da alimentazione fari¬ 
nacea mancanza dei grassi e delle albumine, 
in quella da fame, mancanza dei grassi e rela¬ 
tiva deficienza delle albumine. 

Da Schifi e da Gerhartz si è parlato di avita, 
minosi. Ma la sintomatologia da fame è del 
tutto differente da qualunque delle note sin¬ 
dromi avitaminiche, compresa quella da man¬ 
canza della sostanza A, solubile nei grassi, 
della quale è sintomo caratteristico la xeroftal- 
mia, che fra. gli ammalati di sindrome da fame 
fu osservata soltanto in casi estremamente 
gravi da Budzinski e Chelkowski. Del resto l’a¬ 
limentazione nei campi di prigionieri non man¬ 
cava certamente del tutto di vitamine e nem-, 
meno della sostanza A, di cui sono ricche le 
parti verdi delle piante. E cavoli e mele c’erano 
a sufficienza. 

Se con le considerazioni precedenti il proble¬ 
ma deH’eziologia della sindrome da fame ap¬ 
pare sufficientemente rischiarato, potendosi 
questa definire come una malattia da nutri- 
~>ionp insv.fp ci ente p, unilatpralr , resta però a 
discutersi il diffìcilissimo problema della pa¬ 
togenesi dei 'Singoli sintomi. 

Cominciando dalla bradicardia tutti gli au¬ 
tori, che si occuparono di chiarirne la patoge¬ 
nesi negano die si tratti di una bradicardia 
vagotonica, e perchè quella è ritmica, mentre 
questa è aritmica, e perchè la compressione del 
vago e la respirazione non la modificano e 
perchè sono negativi i fenomeni di Asrhner 
(rallentamento per compressione dei bulbi ocu¬ 
lari) ,e d’Erben (rallentamento per inclinazione 
del capo). La prova dell’atropina riesce posi¬ 
tiva secondo alcuni (Winterbeng, Moritz), ne¬ 
gativa secondo altri Sóhittenhelm e Schlecht). 
L’origine della bradicardia sarebbe da ricer¬ 
carsi nel cuore stesso, come effetto della ipo- 
nutrizione della muscolatura e dei centri in¬ 
trinseci (deficienza di zucchero e di sali mine- 
mi i, Lorand, Maase e Zondek, Pollag). E pro¬ 
babile che la stessa riduzione della sostanza 
del miocardio (in alcuni casi fino a metà del 
peso normale) diminuisca l’energia di contra¬ 
zione, onde il ritmo si fa più lento e la pres¬ 
sione arteriosa diminuisce. 

Negli stadi più avanzati di atrofìa, la pres¬ 
sione venosa può diventar sufficiente al rapido 
sfiancamento del cuore, come in uno dei nostri 
casi ed in casi di Strauss e di laksch. Qualun¬ 
que eia però il meccanismo, onde la bradicardia 
si stabilisce, è certo che, come in parte fece 
osservare il Lenz, essa rappresenta una di¬ 
minuzione di lavoro per l’organismo e contri¬ 
buisce a ridurne il ricambio, onde è fino ad un 
certo limite utile e fa in questo senso esatto 
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riscontro alla tachicardia della febbre, in cui 
il ricambio è aumentato. In generale la bradi¬ 
cardia è fenomeno accompagnante ‘ tutti gli 

stati torpidi del ricambio, ritrovandosi e negli 
animali ibernanti e nei mixedematosi e, se non 
costantemente, spesso nei lunghi digiuni dei 
digiunatoli di professione ''Succi e più ancora 
Breithaupt e i soggetti di Hoover e Sollman e 
di Benedikt). 

Polili ria si ha in patologia in tutti quei casi, 
nei quali passa attraverso ai capillari dei glo- 
meruli maggior quantità di acqua nell’unità di 
tempo, sia che ciò avvenga per aumento della 
pressione, come nella nefrite cronica o nei 
cardiaci sotto l’impulso della digitale, sia che 
vi sia un aumento del letto sanguigno del rene 
per ha maggiore massa del sangue come nel 
diabete mellito ed in quello insipido. In questi 
casi la poliuria è conseguenza deiridremia. E 
tale origine ha indubbiamente la poliuria nella 
sindrome da fame. S'enonchè ciò da un lato 
sposta la questione dovendoci ora noi chiedere 
quale sia la causa deiridremia; da un altro lato 
non esaudisce il problema, erme non lo esauri¬ 
sce negli altri casi di poliuria, dovendoci noi 
chiedere ancora, perchè Teliminazione in ec¬ 
cedo si compia soltanto attraverso il rene e 
non anche, anzi nel nostro caso a detrimento 
degli altri era untorii. 

Quanto alle possibili cause del l'i ri remi a mi 


è il problema, perchè l’acqua prendesse la via 
dei reni con tale predilezione da ridurre anche 
l’eliminazione attraverso l’intestino e la pelle. 
E giova avvertire che questo fatto fu osservato 
anche nel digiuno sperimentale con sommini¬ 
strazione d’iacqua (Benedikt). Mentre di norma 
la quantità d’acqua di respirazione e di per- 
spirazione è poco inferiore a quella dedl’urina, 
dopo alcuni giorni di digiuno la quantità del¬ 
l’acqua residua isi riduce a poco più della metà, 
mentre aumenta la quantità d’urina. Vozarik 
poi ha trovato che con vitto esclusivamente car* 
neo l’acqua residua aumenta sopra la norma, 
con vitto vegetale ne scende al disotto; la pro¬ 
porzione fra le due condizioni è di 1: 2. Bisogna 
da tutto ciò pensare ad influenze che agisca¬ 
no inibitoriamente sugli emuntori secondari 
o, molto più probabilmente stimolino in qual¬ 
che modo l’emuntorio renale. La maggior par¬ 
te degli autori tedeschi non avendo trovato al¬ 
cuna lesione degli epiteli renali, ammette una 
abnorme permeabilità degli endoteli dei capil¬ 
lari dei glomeruli, dovuta probabilmente a 
impoverimento in lipoidi delle membrane cel¬ 
lulari. Ma ciò dovrebbe valere in eguale misura 
anche per gli altri emuntori; inoltre questo 
modo di vedere contrasta col concetto dell’at¬ 
tività degli epiteli renali nella funzione dell’e¬ 
liminazione dell’acqua. Non mi sembra impos¬ 
sibile pensare ad alterazioni biochimiche nelle 
cellule renali, n , 0 n dimostrabili istologicamente, 
eventualmente ad alterazioni delle membrane 
epiteliali da impoverimento in lipoidi. Del re¬ 
sto alterazioni nella secrezione renale, in di¬ 
minuzione ed in aumento, avvengono, come è 
ben noto, per vari stimoli meccanici o chimici; 
noi le attribuiamo ad azione nervosa, ma. non 
sappiamo nulla delle modificazioni ohe pure 
devono intervenire sia pure transitoriamente, 
nel parenchima renale. E la sensazione del- 
l’imperiosità del bisogno d’urinare, dovuta 'alla 
quasi fulminea secrezione di gran copia d’uri¬ 
na, che spesso provai nei mesi della poliuria, è 
identica a quella che si prova talvolta dopo la 
ingestione di certe qualità di birra o di caffè. 
Si potrebbe forse pensare che sostanze prodotte 
in abnorme quantità nel catabolismo dei pro- 

teidi del corpo (aumento della creatina e della 

> 

creatinina!) esercitino un’azione diuretica ana¬ 
logo a quella prodotta p. e. dalla caffeina. 


c ti autori partendo dal fatto della nessuna af¬ 
finità dell'acqua per gli acidi grassi e della sua 
affinità per la colesterina, pensarono che do¬ 
vesse esservi un rapporto fra il contenuto di 
qu-i coir nonenti e il contenuto d’acqua nei tes¬ 
suti. Essi poterono infatti stabilire che l’ordine 
rii distribuzione dell’acqua nei tessuti è paral¬ 
lelo a quello del coefficiente lipoideo 

_cnlpst.. colest. 

acidi grassi R. fosf. lipoid. 

Quanto più elevato è questo, tanto più ele¬ 
vato è il contenuto d'acqua di un tessuto. 

Ora nella sindrome in questione vi ha un’ele¬ 
vazione notevolissima del coefficiente lipoideo 
nel sangue, essendo invariato il contenuto di co¬ 
lesterina, mentre sono ridotti gli acidi grassi e 
il -fosforo lipoideo. Forse ciò può contribuire 
a spiegare l’idremia, alla quale certamente 
contribuivano anche e le quantità maggiori 
di cloruro di sodio e le quantità maggiori d’ac¬ 
qua che abitualmente venivano ingerite nella 
speciale dierta a base di tuberi ricchi d’acqua 
per sé stessi e per giunta somministrati in for¬ 
ma di minestre. Riducendo infatti il sale e 
l’acqua si otteneva una diminuzione della po- 
iiuria, non però la sua scomnarsa. Più diffìcile 


La patogenesi degli edemi è uno dei proble¬ 
mi più complicati della patologia. Accanto alle 
due concezioni più antiche dell’aumento della 
pressione capillare (Ludwig) e della permea¬ 
bilità capillare (Cohnheim e Lichtheim) sono 
sorte in epoche più recenti, in parte con uti- 
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Jizzazione eli questa seconda teoria, molte nuo¬ 
ve concezioni. Alcuni attribuiscono l’azione i- 
dropigena a sostanze che il rene insufficiente 


non può eliminare (Ainbard, Noorden, Koranyi, 
ccc.), altri a sostanze tossiche elaborate dai 
tessuti per varie alterazioni di nutrizione e 
che trattengono l’acqua, che perciò non giunge 
■ai reni (teoria extra renale dell’edema, Ascoli, 
Voi hard, Timofeew, ecc.); chi vede la causa 
dell’edema in un’alterata elasticità dei tessuti 
(teoria di Landerer e Reichel), chi in un’aumen- 
tata idrofilia dei tessuti, dovuta ad acidosi (Fi. 
schei*); finalmente l’Eppinger prendendo alcuni 
elementi da varie fra queste teorie, ritiene che 
l’azione idropi gena sia esercitata da albumina 
trasse lata dai capillari alterati e non abba¬ 
stanza. rapidamente scissa per insufficienza ti¬ 
roidea. 


L’edema da fame viene da quasi tutti gli au¬ 
tori tedeschi interpretato come edema di ori¬ 
gine extrarenale per alterata funzione dei ca¬ 
pillari dilatati e abnormemente permeabili in 
seguito al depauperarciemto in lipoidi (Maase e 
Zondek, Pollag, ecc.). Schittenhelm e Schlecht 
lo interpretano in via generale come dovuto 
all’alterata funzione del l’organismo, in parti- - 
colare essi danno importanza all’ipofunzione 
degli organi circolatori e come fattore determi¬ 
nante alla ricchezza del vitto in acqua e sale 
assieme. 

Nè un’origine da aumento.di pressione ca¬ 
pillare, nè una genesi da insufficienza renale 
può essere ammessa; la prima, percfliè pur 
mancando misurazioni dirette della pressione 
capili aire, a, questa diffìcilmente può pensarsi 
data la diminuzione della pressione arteriosa 
e la nessuna modificazione della pressione ve¬ 
nosa, la seconda per l’eccellente funzionalità 
1 e naie. Contro la teoria di Fischer fu giusta¬ 
mente osservato che essa potrebbe spiegare una 
idropisia delle cellule dei tessuti, non quella 
degli spazi intercellulari. 

Una diminuzione dell’elasticità dei tessuti 
potrebbe nel nostro caso avere maggi ore ra¬ 
gione d’essere ammessa che in ogni altro come 
conseguenza delLa scomparsa del tessuto adi¬ 
poso e dell’atrofia di ogni altro tessuto; ma 
essa può invocarsi al massimo come fattore 
coadiuvante, essendo troppi i casi d’estremo di¬ 
magrimento, anche nella nostra stessa malata, 
ti a., nei quali r edema, non corri pane. Questa 
stessa ragione rende esitanti ,ad accettare l’in¬ 
terpretazione, già per sè stestea molto teorica, 
data dagli autori tedeschi, della esclusiva in¬ 
sufficienza capillare. Essi, che già spiegano la 
poli uri a come causata da insufficienza dei ca¬ 
pillari renali, non possono dirci perchè per 
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lungo tempo e in moltissimi casi esclusivamen¬ 
te persista questa sola e solo in alcuni casi, ini. 
probamente, per un fattore accessorio come 
il freddo o un aumento di lavoro, si stabilisca 
1 insufficienza capillare nei connettivi. 

-Molto meglio mi sembra di r.oter pensare 
che mentre i reni compiono già un enorme la¬ 
voro eliminando, con grandi quantità d’acqua 
e di sali minerali, gli abbondanti prodotti del 
catabolismo organico esagerato, un rapido 
aumento di questi debba provvisoriamente ri¬ 
chiamare in sito, negli stessi tessuti, l’acqua 
occorrente al loro equilibrio osmotico, nel mo¬ 
do come lo illustra la teoria di Volhard, salvo 
ad aversi una rapida eliminazione dell’acqua e 
(lei prodotti tossici disciolti appena cessati i 
fattori dello squilibrio. È perciò che il riposo 
a letto fa da solo scomparire gli edemi con 
una rapidità ignota in ogni altra malattia. Ed 
è probabile che un’enorme permeabilità dei ca_ 
piilari renda possibile la rapidità della forma¬ 
zione e del riassorbimento dell'edema, Con que¬ 
sta genesi dell'edema si accorda lanche ben me¬ 
glio che non con quella da sola, permeabilità 
capillare l’interesteante reperto degli stessi 
Maase e Zondek, che II liquido dell’edema da 
fame, anche quando è abbondantissimo, con¬ 
tiene di fronte ad un tasso d’albumina che è un 
terzo di quello deli:edema da nefrosi, l'azoto 
totale in eguale e quello ammoniacale nelle 
doppie proporzioni di quello. Della teoria del- 
1 Eppinger non va forse però trascurata l'in- 
lluenza •attribuita alla tiroide come fattore ac¬ 
celeratore del catabolismo, essendo stata que¬ 
sta ghiandola trovata atrofica molte volte nei 
casi di edema da fame e clinicamente (così in 
alcuni miei casi) e al tavolo anatomico. II 
Lenz crede perfino che quest’atrofia tiroidea e 
il corrispondente rallentamento del ricambio 
riano nella sindrome da fame utili compensa¬ 
zioni, delle quali l’edema sarebbe uno sgrade¬ 
vole fenomeno concomitante. i 


CONCLUSIONI. 

In base ad alcuni casi di edema da fame 
osservati fra prigionieri^ di guerra italiani in 
Germania 1 A. ne descrive la sindrome, con¬ 
sistente nella triade: bradicardia, poliuria-ed 
edema nei casi conclamati, nei due primi sin¬ 
tomi soli nei casi frusti e discute la patoge¬ 
nesi dei singoli fenomeni, riferendo i due pri¬ 
mi ad intossicazione rispettivamente del cuo¬ 
re e della cellula renale, finitimo ad un ri¬ 
chiamo d’acqua quale solvente degli aumenta¬ 
ti prodotti del catabolismo cellulare. L’artico¬ 
lo è anche una rivista sintetica dei molti la¬ 
vori sull’argomento. 
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E risaputo che i metalli colloidali furono 
introdotti in terapia da Alberto Robin secondo 
il concetto naturalistico di Ippocrate di non 
affrontare l’agente causale della malattia, ma 
di stimolare l’attitudine dell’organismo a di¬ 
fendersi e ad apporre una barriera all’aggres¬ 
sione delle tossine infettive. 

La loro azione si esplica sull'idrolisi, sulla 
disidratazione, riduzione ed ossidazione, fe¬ 
nomeni chimici che si svolgono nel protopla¬ 
sma e nei plasmi pericellulari e la cui aumen¬ 
tata energia si traduce con una leucocitosi in¬ 
tensa e clinicamente si rende evidente colla 
scomparsa della febbre, con una notevole sca¬ 
rica di urea, acido urico ed indolo e coll’au¬ 
mento del coefficiente d’utilizzazione azotato. 

I metalli colloidali s’ottengono per via fìsica 
e per via chimica. I primi, detti metalli colloi¬ 
dali elettrici perchè ottenuti col metodo di Bre- 
dig che consiste nel far scoccare l’arco voltaico 
tra due elettrodi, sono costituiti da filamenti 
del metallo di cui si vuole ottenere la soluzione 
immersi in acqua più volte distillata e raffred¬ 
data. Sono questi assolutamente puri e si pos¬ 
sono ottenere sempre della stessa struttura 
e composizione. Gli altri, ossia quelli ottenuti 
con mezzi chimici, secondo il metodo usato per 
la prima volta da Carey-Lea, non sono mai 
puri e quindi di composizione e di azione inco¬ 
stante. I metalli colloidali, chiamati anche fer¬ 
menti inorganici (Bredig) e fermenti metallici 
(Robin, Bardet), perchè hanno di comune coi 
fermenti il potere catalitico, esplicano sull’or¬ 
ganismo questa duplice efficacia: antisettica e 
stimolante delle funzioni organiche. 

A cagione appunto di queste loro proprietà 
essi trovarono un’indicazione in un gran nu¬ 
mero di malattie infettive. Era naturale quin¬ 
di pensare ad essi anche nella cura del R. A. A. 
sul quale nessuno, quantunque non si cono¬ 
sca ancora il suo preciso agente specifico, osa 
oggigiorno dubitare della sua origine infettiva. 
Furono così via via usati nella cura di questa 
malattia i più svariati metalli fra i quali l’ar¬ 
gento e l’oro e più specialmente quest’ultimo 
sul quale il Grenet fa riposare delle virtù tera¬ 
peutiche superiori agli stessa salicilici. 

Fu il Maillard' che nel 1913 attrasse l’atten¬ 
zione sull’importanza fisiologica dello zolfo, 
elemento senza il quale nessuna delle sostanze 
proteiche del nostro organismo può costituirsi. 
Esso si trova nei succhi del nostro corno, nella 
compagine dei nostri tessuti ed infine entra a 
far carte come acido candroitinsolforico nella 
costituzione delle cartilagini articolari e come 
componente della mucina nelle capsule arti- 
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NOTE E CONTRIBUTI 


Ospedale Militare Principale di Torino. 

Direttore: colonn. medico: R. Marras. 

(Reparto Medicina). 

Lo zolfo colloidale per via endovenosa 
nel reumatismo articolare acuto 

per il dott. Francesco Viola. 

Tentare una terapia nuova in una malattia 
la quale, come il R. A. A., ha nei salicilici un 
rimedio quasi specifico, pare a tutta prima 
una fatica ardua, se non vana, tale da far de¬ 
sistere dall’impresa qualunque studioso. <— 
Pur tuttavia — come la cinconina non ha per 
nulla detronizzato i meravigliosi effetti della 
chinina nella febbre palustre, dovendosi usare 
appunto nei casi in cui per una speciale idio¬ 
sincrasia (emoglobinuria) non si può ricorrere 
al rimedio specifico, così lo zolfo colloidale, 
che io, seguendo le mosse dei Francesi, ho 
adoperato in alcuni casi di R. A. A., quantun¬ 
que non menomi per nulla l’azione dei salici¬ 
lici, ciò non pertanto per le ragioni che verrò 
esponendo, la sua efficacia deve essere tenuta 
presente, nei casi specialmente d’intolleranza 
verso questo rimedio. 
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colari. Ora pare (Maillard-Bourges) che nelle 
articolazioni malate di R. A. faccia appunto 
difetto lo zolfo per cui queste s’infiltrano di 
sali insolubili, così da scaturirne le alterazioni 
organiche e funzionali caratteristiche di que¬ 
sta malattia. Il Maillard pensò quindi che l’in¬ 
troduzione dello zolfo nell’organismo suppli¬ 
rebbe alla sua mancanza o deficienza e ristabi¬ 
lirebbe nell’economia l’equilibrio così impor¬ 
tante della nutrizione solforata, e a conferma¬ 
re questa ipotesi il Bory riuscì a stabilire, con 
dosaggi successivi, che il perturbamento del 
metabolismo dello zolfo nella diatesi reuma¬ 
tica esplicatesi chimicamente con la deficien¬ 
za dei solfati, fenolo-solfati e di zolfo libero 
nelle urine, va completamente e stabilmente 
reintegrandosi in seguito all’introduzione dello 
zolfo nell’organismo. Lo zolfo però, votato ad 
ossidarsi ed a trasformarsi in acido solforico 
residuo normale biologicamente inerte, e inso¬ 
lubile nei mezzi organici nelle sue varietà al¬ 
lotropiche di fiori di zolfo e di zolfo precipitato, 
non è utilizzabile se non nella sua qualità di 
zolfo libero da ogni combinazione con l’ossi¬ 
geno a fine di entrare facilmente e utilmente 
nel cerchio delle reazioni biologiche. 

Tale requisito per l’appunto è risolto dallo 
zolfo colloidale nel quale lo zolfo è allo stato 
libero in sospensione, in un liquido, di parti- 
celle infinitamente piccole (micelle) visibili solo 
all’ultra-microscopio; sempre simile a sè stesso, 
d’attività costante e rigorosamente dosato. 

*** 

Dopo le ricerche di Maillard e Bourges, pre¬ 
conizzate da Bory, Looper e Wahram ed in se¬ 
guito Massalango e Vivaldi furono i primi ad 
usare lo zolfo colloidale nella cura del R. A. A. 
ottenendone brillanti risultati in grazia a pro¬ 
cessi termici e transpiratorii, i quali esaltano 
il primo il processo di difesa contro l’assalto 
dei microbi patogeni e liberano, il secondo, 
rapidamente l’organismo da una notevole quan¬ 
tità di tossine prodotte dall’infezione (Massa¬ 
lango e Vivaldi). 

Per le mie esperienze mi sono valso del sul- 
fosolo del l’Istituto Chimico-Opoterapico I.C.O. 
di Bologna, il quale è uno zolfo colloidale rap¬ 
presentato da quella modalità che in chimica 
è detta forma a, cioè di granuli finissimi che 
danno soluzioni giallo-paglierine — a differen¬ 
za di quello detto della forma p, il quale è co¬ 
stituito da granuli più grossi e biancastri — e 
che è di gran lunga più attivo appunto perchè 
l’intensità e la costanza dell’azione chimica 
e farmacologica dei metalli colloidali è diret¬ 
tamente proporzionale alla finezza dei loro 
granuli. 
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Ho usato il sulfasolo in 9 casi di R. A. A. : 
casi di speciale gravità non tanto per l’altezza 
della temperatura, quanto per l’intensità dei 
dolori, la tumefazione cospicua e la moltepli¬ 
cità delle articolazioni colpite. 

In generale non ho superato il n. di 3 inie¬ 
zioni da 1 cc. facendo queste preferibilmente 
al mattino. Le iniezioni furono quotidiane o a 
giorni alterni. 

La vena prescelta è quasi sempre stata la 
.mediana cefalica o basilica. 

Ecco in breve le storie cliniche dei miei a. : 


uaso I. 


10K , ~ soldato liberti Giuseppe, letto 
?. el r 5 ° Artiglieria Campagna (Venaria 

i’ooa 1 ^ ellatlca (Brescia) : entra il 24 gen- 
naio 1920 Anamnesi famigliare muta. Sofferse 
di R. A. A. tre anni fa. 


La presente malattia esordì alcuni giorni 
prima con febbre, tumefazione e dolenzia vi¬ 
vissima alle giunture. 

All’esame obiettivo si constata: edema ed 
ai rossamente diffuso peri arti col are alle ginoc¬ 
chia. Non segni di versamento. I movimenti 
attivi e passivi risvegliano forti dolori. L’a. si 
lagna pure di dolori alla spalla, la quale però 
non presenta nulla di anormale: (T. 39°.5). 

Nulla di notevole al cuore ed agli altri ap¬ 
parati. 

26 gennaio — l a iniezione endovenosa di sul - 
fosolo. — Condizioni stazionarie. Lieve aumen¬ 
to della temperatura. 

27 gennaio — 2 a iniezione endovenosa di sul - 
fosolo. — Temperatura stazionaria. Diminuiti 
notevolmente i dolori. Tumefazioni articolari 
in via di regressione. 

28 gennaio — 3 a iniezione endovenosa di sul- 
f osalo. — Temperatura subfebbrile. Dolori qua¬ 
si completamente scomparsi. 

29-30 gennaio. — Dolori scomparsi. Movi¬ 
menti liberi. Apirettico. 


Caso II. — Soldato Brignoli Antonio, della 
Scuola d’Applicazione d’Artiglier. Classe 1901. 
Distretto di Bergamo. Entra in reparto l’8 feb¬ 
braio 1921. Letto n. 97. Madre morta a 33 anni. 
Soffrì di bronchite a 10 anni e di influenza nel 
1915. Non sofferse mai di R. A. 

La presente malattia risale a tre giorni avan¬ 
ti il suo ingresso all’ospedale. Presenta tume¬ 
fazioni diffuse con arrossamento alle articola¬ 
zioni delle ginocchia, rad io-carpi che e tibio- 
astragalee. Dolori violenti. Febbre. 

10 febbraio — Iniezione endovenosa di sulfo- 
solo. —. Mitigati notevolmente i dolori subito 
dopo alcune ore daH’iniezione. 

11-12 febbraio. — Apirettico. Movimenti liberi 
ed indolenti. Tumefazioni scomparse. Nulla ai 
visceri. 

Caso III. — Soldato Gaspairini Emilio, del 
50° Fanteria. Classe 1901, di Pagnacco (Udine). 
Entra in reparto il 23 gennaio 1920. Un fratel¬ 
lo ed una sorella morti in tenera età. A otto 
anni si ammalò di pleurite essudativa. È am¬ 
malato da alcuni giorni. Presenta: edema pa¬ 
stoso con arrossamento alle ginocchia e alle 
articolazioni tibio-astragalee. Dolori violenti. 
Febbre. 
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24 gennaio — l a iniezione endovenosa di sul- 
t°sol°. — Lieve reazione termica. Stazionario. 

25 gennaio —- 2? iniezione endovenosa di sul - 
fosolo. — Migliorato. Dolori diminuiti alquanto. 

26 gennaio— 3 a iniezione endovenosa di sul- 
fosolo. — Apirettico. Dolori e tumefazioni arti¬ 
colari scomparsi. Nulla ai visceri. 

Caso IV. — Caporale Tourìi Mario Classe 
1899. Matricola 9286. Distretto di Pinerolo di 
Rorà (Pinerolo) : del 1° Artiglieria Montagna. 
Entra il 4 febbraio 1921. 

È la terza volta che soffre di R. A. Presenta 
tumefazione diffusa con arrossamento ai pu- 
gnetti e alle ginocchia. Dolore vivissimo ed 
urente alla minima pressione ed al più piccolo 
movimento. Nulla agli altri apparati. 

7'febbraio — l a iniezione endovenosa di sul- 
fosolo. — Stazionario. Nessuna reazione. 

9 febbraio — 2 a iniezione endovenosa di sul- 
fosolo. — Dolori 'completamente scomparsi dono 
10-12 ore. Quasi apirettico. Tumefazioni note¬ 
volmente regredite. 

10 febbraio. — Apirettico, l’a. si sente bene. 

11 febbraio. — Si sono tumefatte ed arrossate 
notevolmente le articolazioni tibio-astragalee, 
specie la destra. Dolori vivissimi. Apiressia. 

febbraio. — Scomparse le tumefazioni e 
svaniti i dolori anche in queste articolazioni. 
Apirettico. Completamente guarito. Nessuna 
complicazione. 

Caso V. — Soldato Sonetti Bortolo. Classe 
1901. 5° Artiglieria Camp. Matric. 30510, di 
Cortenedolo (Edolo). Entra 1 ’8 febbraio 1921. 
Professione contadino, Padre morto a 52 anni 
di polmonite. Sofferse a 18 anni di bronchite. 
Ammalato da quattro giorni. Presenta: Tume¬ 
fazione e rossore al ginocchio destro ed ai 
pugnetti. Dolori vivi. Ha febbre. 

9 febbraio — Iniezione endovenosa di sul- 
fosolo. — Nessuna reazione. Stazionario. 

10 febbraio. — Migliorato notevolmente. 

11 febbraio. — Apirettico. Scomparsi i dolori 
e le tumefazioni. Nulla al cuore. L’ammalato 
è completamente ristabilito. 

Caso VI. — Soldato Gottuso Giuseppe di Bat¬ 
tista e Cetardo Maria, d el 5° Aiti glieria Cam¬ 
pagna. Classe 1901. Matricola n. 33033. Distret¬ 
to 33 (Palermo). Contadino. Entra in reparto 
il 21 gennaio 1921. Fu affetto parecchie volte 
di-R. A. Ammalato da quattro giorni con gon¬ 
fiore, arrossamento e dolori alle ginocchia ed 
ai piedi. 

Nulla nei diversi apparati. 

22 gennaio — l a iniezione endovenosa di suL 
fosolo. — Stazionario. 

23 gennaio. — Apirettico. Scomparsi quasi 
completamente i dolori. Le tumefazioni sono in 
via di regressione. 

24 gennaio. — Si sono tumefatte e rese do¬ 

lenti le articolazioni radio-carpee ed interfa- 
langee, specie dei medi e degli indici. Tempe¬ 
ratura 38°. 8 . ‘ J 

25 gennaio — 2 a iniezione endovenosa dì sul- 
fosolo. — Stazionario. 

26 gennaio. — Apirettico. Dolori invariati 
alle mani. 

27. gennaio. Apirettico; Dolori completa¬ 
mente svaniti. Tumefazioni in via di regres¬ 
sione. 
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c f. so . v y ; 7 - Soldato Buggia Giacomo, 4 ° Ber¬ 
saglieri. Distretto 41 di Cantoire (Valle Lanzo) 

Contadino. Madre morta di bronchite, padre 

di accidente. Proviene dal reparto Neuropàto- 
logico dove era ricoverato per ischialgia. 

Presenta le ginocchia tumide, arrossate e do- 
lenti. Nulla ai vari apparati. Ha febbre. 

28 gennaio — 1 * iniezione endovenosa di sul. 
fosolo. — Dolori invariati. Notevole deferve¬ 
scenza della temperatura. 

29 novembre. — Apirettico. Dolori scomparsi 
Tumefazioni regredite. 

30 novembre. — L’ammalato si sente bene. 
Apirettico. 

1 dicembre. — Nuovo rialzo della temperatu¬ 
ra con arrossamento e gonfiore dei pugnetti 
Dolori moderati. 

2‘ Iniezione endovenosa di sulfosolo 

2 dicembre. — Stazionario. 

3 dicembre. — Apirettico. Scomparsi i dolori. 
Lo tumefazioni sono in via di regressione. 

4 dicembre. — L’ammalato è completamente 
guarito. 

Caso VITI. — Soldato Troletti Bortolo. 1° Bat¬ 
taglione Genio Zappatori. Classe 1901. Ferro¬ 
viere. Matr. 31213. Distretto Brescia. Entra 
il 30 dicembre 1920. Ammalato da cinque gior¬ 
ni. Presenta le articolazioni dei gomiti e delle 
ginocchia arrossate, tumide e dolenti. Nulla 
ai diversi apparati. Ha- febbre. 

31 dicembre 1920. — l a iniezione endovenosa 

di sulfosolo. . Tgl 

1 gennaio 1921. — Dolore invariato. Tempe^ 
ratura subfebbrile. ■* 

2 a Iniezione endovenosa di sulfosolo. 

3 gennaio 1921. — Dolori scomparsi. Tempe¬ 
ratura subfebbrile. Notevolmente migliorato. 

3 a Iniezione endovenosa di sulfosolo. 

5 gennaio — 4 a iniezione endovenosa di sul- 

fòsolo. — Apirettico. . ; 

7 gennaio. — Completamente ristabilito. 

Caso IX. — Soldato Berlini Orlando, 5° Genio 
Minatori (Torino), classe 1900, distretto di Sie¬ 
na, telegrafista. Entra in reparto il 20 gennaio 
1921. Sofferse nel 1918 di R. A. A. Attualmente 
è ammalato da 4 giorni con tumefazioni e ros¬ 
sore alle ginocchia, ai piedi, ai pugnetti. Ac¬ 
cusa dolori violentissimi. Temperatura 39°. 8 . 

Respiro aspro su tutto l’ambito polmonare. 
Nulla al cuore. 

Essendo sprovvisti del preparato si prati¬ 
cano quotidianamente ’ 5 iniezioni endovenose 
. di 5 mgr. ciascuna di sublimato alla Baccelli. 

I dolori , e le tumefazioni alle giunture non 
scompaiono. Anzi la T. permane alta e com¬ 
pare sfregamento pericardico e sintomi di con¬ 
gestione polmonare. Nei giorni 27, 28. 29 si pra¬ 
ticano 3 iniezioni endovenose quotidiane di 
sulfosolo. 

L’ammalato ne risente subito il benefico ef¬ 
fetto colla scomparsa completa dei dolori e 
delle tumefazioni alle giunture. Notevole ripri¬ 
stino del tono generale. Anche la temperatura 
si abbassa. Lo sfregamento pericardico è pure 
quasi scomparso. TI 1 ° tono alla punta però è 
oscuro, lontano e preceduto da un soffio « en 
jet de vapeur». V % 

I fenomeni di congestione polmonare sono 
invariati. Devo notare che in questo caso fu¬ 
rono pure praticati numerosi clisteri salicilici. 

Attualmente l’ammalato è ancora degente in 
reparto. 
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Dalla disamina dei casi suesposti si rileva 
che lo zolfo colloidale per via endovenosa pro¬ 
voca : 

a) Il dileguarsi in capo a 20-30 ore e com¬ 
pletamente dei dolori. È questo il fatto preci¬ 
puo, più éclatant, che segue immediatamente 
all’iniezione endovenosa di zolfo colloidale. I 
pazienti, nei quali il più lieve toccamento su¬ 
scitava dolori violentissimi che si accentuava¬ 
no straordinariamente nei movimenti attivi 
e passivi, si sentono in poco tempo liberati dai 
loro dolori, muovono attivamente le loro giun¬ 
ture con sollievo, si ristabiliscono nelle condi¬ 
zioni generali; 

b) scomparsa generalmente per lisi, ed in 
un coi dolori, della febbre; 

c) regressione rapida delle tumefazioni 
articolari; 

d) abbreviamento notevole del decorso del¬ 
la malattia. In alcuni casi già alla prima inie¬ 
zione o alla seconda, più- di rado alla terza, 
l’a. si sente liberato dai suoi disturbi e potreb¬ 
be alzarsi da letto; 

In sua attività si esplica specialmente e 
più efficacemente nei primi stadi della malat¬ 
tia evitando le complicanze viscerali così fre¬ 
quenti e così temibili (specie nei reliquati) del 
K. A. A. In nessuno infatti degli ammalati, dei 
quali qualcuno soffrì in antecedenza di altri 
attacchi di R. A., non ho mai notato la com¬ 
parsa di fenomeni viscerali alle sierose; 

f ) ha scarsa efficacia nel reumatismo avan¬ 
zato e complicato. 

Nel caso n. 9, quantunque nella cura mi sia 
valso pure del sublimato, dei salicilici e dei 
cardiocinetici, è evidente (vedi diagramma) la 
benefica influenza che ha esercitato il sulfosolo 
sui dolori e sulla temperatura, mentre nello 
stesso tempo risulta la sua inefficacia sulle 
complicanze. 

Concludendo : 

l u Lo zolfo colloidale per via endovenosa 
nei R. A. A. ha proprietà terapeutiche che ri¬ 
posano in riconosciute qualità fisico-chimiche 
e biologiche comuni coi metalli colloidali in 
genere, qualità determinanti una iperleucoci- 
tosi polinucleare, la quale è la migliore arma 
di difesa cellulare che oppone l’organismo vi¬ 
vente all’invasione dei germi (Teoria fagoci¬ 
tarla di Metchnikoff), per di più la sua intro¬ 
duzione nell'organismo serve a reintegrare la 
deficienza di zolfo riscontrata nelle articola¬ 
zioni affette (Maillard e Bourges). 

2° I risultati che si ottengono quando le inie¬ 
zioni vengono praticate precocemente si espli¬ 
cano : 

a) col far scomparire in capo a poche ore 
il dolore, la temperatura e la tumefazione; 


b) coll’abbreviare notevolmente il decorso 
della malattia; 

c) coll’evitare le complicanze viscerali. 

3° Le reazioni generali che danno le iniezio¬ 
ni endovenose di zolfo colloidale sono trascu¬ 
rabili. Questi risultati quindi non concorde¬ 
rebbero con quelli ottenuti dai vari autori, fra 
i quali il Robin, che fanno riposare le virtù 
terapeutiche di metalli colloidali in genere sul¬ 
la loro reazione, ma conformerebbero le vedute 
di Maillard circa il ristabilirsi del deficit sol¬ 
forato. 

4° Tali iniezioni hanno limitata efficacia nei 
casi di R. A. A. avanzato e complicato. 

Esposte queste conclusioni di una importan¬ 
za reale, ma relativa, ripeterò cogli altri au¬ 
torevoli esperimentatori che le iniezioni endo¬ 
venose di zolfo colloidale non vanno per ora 
elette a metodo di cura e quindi non si devono 
usare sistematicamente in ogni R. A. A. 

I salicilici quantunque di azione più lenta 
sono più sicuri perchè suffragati dall’alea di 
una indiscussa e lunga serie di successi, men¬ 
tre lo zolfo colloidale ha una storia recente e 
le sue virtù terapeutiche, quantunque non deb¬ 
bano essere dimenticate o misconosciute, ne¬ 
cessitano di altre ricerche ed esperienze per 
entrare sempre di più nella pratica comune. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

terapia. 

Precauzioni necessarie nella scelta di un datore 
per la trasfusione del sangue. 

(L. I. Unger. Journ. of thè Americ. medicai 

Association. Tomo lxxvi, n. 1 , 1921). 

La pratica della trasfusione di sangue ha ri¬ 
velato che esiste talora una incompatibilità 
tra il sangue del datore e il sangue del re¬ 
cettore, la quale può provocare degli acciden¬ 
ti pericolosissimi, talora mortali. Ciò è dovuto 
al fatto dhe non esiste sangue d’uomo che sia 
assolutamente simile al sangue di altr’uomo. 
Moss ha dimostrato che degli individui della 
specie umana se ne possono fare quattro grup¬ 
pi sanguigni, caratterizzati per le. loro reazio¬ 
ni reciproche di agglutinazione. Fanno parte 
di uno stesso gruppo tutti gli individui di cui 
i sangui non s’agglutinano fra loro e che han¬ 
no sui sangui degli altri gruppi le stesse pro¬ 
prietà agglutinanti. 

La prova preliminare deH’agglutinaziane, 
che permette - di derminare il gruppo a cui 
appartiene il paziente e di potergli così iniet¬ 
tale il sangue di un datore dello stesso grup¬ 
po, ha fatto allontanare i pericoli di gravi ac¬ 
cidenti nella trasfusione. Tuttavia, anche se 
in linea generale i sangui dei datori e dei 
recettori d uno stesso gruppo' sono perfetta¬ 
mente compatibili fra loro, accade spesso (co¬ 
me ha potuto osservare 1 A. in numerose sue 
esperienze) che si produce, quando si mescoli¬ 
no insieme i loro sangui, qualche ammasso do¬ 
vuto aU’agglutinazione delle emazie, e, quando 
si adoperino di questi datori, nonostante l’i¬ 
dentità di gruppo, si osservano dopo la tra¬ 
sfusione delle reazioni tali che brividi e feb¬ 
bre indicano agglutinazione nel sangue dei re¬ 
cettori. A lato delle agglutinine principali che 
caratterizzano il gruppo, esistono adunque del 
le agglutinine accessorie, come in batteriolo¬ 
gia esistono delle coagglutinine di gruppo e 
delle agglutinine dotate di una specificità più 
stretta. 

Così, prima di eseguire una trasfusione, l’A. 
consiglia non solo di determinare il gruppo 
al quale appartiene il paziente, ma ancora di 
provare direttamente il sangue del recettore 
messo a contatto con quello del datore. La for¬ 
mazione di pile di globuli non ha nulla a che 
vedere con la vera agglutinazione e non com¬ 
porta conseguenze nocive per il recettore. 

L’A. ha potuto costatare che le agglutinine 
mancano spessissimo nei bambini della più 
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tenera età; 13 % soltanto di neonati ne sono 
provvisti. Similmente in questi l’agglutina- 
bilita delle emazie non si riscontra che nel 
25 % dei casi di fronte al 50 % dei casi negli 
adulti. D’ordinario essa appare più precoce¬ 
mente delle agglutinine. È tra il 3° e il 4° anno 
di età che si stabiliscono le proprietà definiti¬ 
ve del sangue. Praticamente la scelta di un 
datore per la trasfusione in un lattante è dun¬ 
que una cosa agevole poiché le emazie della 
maggior parte dei fanciulli al disotto dei sei 
mesi non sono agglutinagli e il loro siero 
non contiene agglutinine: ogni datore è allo¬ 
ra compatibile e la prova dell’agglutinazione 
diviene inutile. 

Si è spesso detto che il sangue della madre 
è sempre compatibile con quello, del suo fi 
gliuolo : in realtà l’A. ha costatato talora l’in¬ 
compatibilità ed egli crede che possa esser 
dannoso praticare la trasfusione da madre a 
figlio senza un esame preliminare del loro san¬ 
gue. I diversi bambini, poi, di una stessa ma¬ 
dre possono appartenere a gruppi sanguigni 1 
differenti. E. Benedettele i. 

La trasfusione del sangue 
in ostetricia e ginecologia. 

(C. Williamson. The Amer. .Journ.' of Obst. I 
and Ginec., novembre 1920). i I 

V * 

Mercè l’uso della tecnica attuale la trasfu- 1 
sione del sangue, per consenso della maggior I 
parte dei medici, è entrata definitivamente I 
nella Terapia. Emorragie, anemie secondarie. I 
talune emodiscrasie sono il suo campo di a- i 
zione. 

I metodi fondamentali sono due: l’uno del- I 
l’iniezione di sangue inalterato, l’altro del- I 

l’iniezione di sangue reso incoagulabile dal- I 

raggiunta di citrato di sodio. La scelta di essi I 
poggia non su considerazioni teoriche, dimo- I 
stratesi in clinica insussistenti, ma solamente j 
sulla facilità con la quale il sangue può essere I 
procurato. !• 

Abbiamo una via diretta di trasfusione, al- [ 
lorquando la vena del donatore si pone in di- ì 
retto rapporto con una vena del recettore; essa 
è difficile e tediosa, mentre non permette di | 
misurare la(quantità del sangue dhe viene ado- | 
prato; e una via indiretta, allorquando si ado- f 

pera un tipo qualsiasi di siringa, p. e. del Lin- j 

demann. o meglio di tutto una siringa a dop- 1 

pio uso aspirante e premente dell’Unger. | 

Il metodo al citrato di soda e questa siringa I 

mettono ogni medico in condizione di prati- f 
care la trasfusione del sangue. i I 

Se le prime trasfusioni furono pericolose. I 

perchè non era ancora ben nota la condizione I 
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fisiopatologica dell’isoagglutinazione e dell’i- 
soemolisi, ora non è più così. Se si potesse 
avere un gruppo di donatori per ognuno dei 
quattro gruppi di sangue, che lo Jansky intuì 
e il Moss ha confermato, sarebbe l’ideale; ma¬ 
gari alcuni così detti donatori universali buo¬ 
ni per tutti i casi. Ma, poiché ciò non sempre 
è possibile, si può praticare un saggio prelimi¬ 
nare del donatore col metodo Ewing. Si ado¬ 
perano due pipette da corpuscoli bianchi dei 
sangue, si riempiono, previo risciacquamento 
con soluzione al 10 % di citrato di soda, la pri¬ 
ma con sangue del donatore fino alla seconda 
•divisione del tubo, con sangue del ricettore 
fino al segno uno, con soluzione di citrato di 
soda fino al segno undici, la seconda con san¬ 
gue in proporzioni inverse. Si tengono per 
5-10’ a temperatura di 37°, quindi una piccola 
goccia si pome su di un vetrino, si copre con 
un coproggetti, e si esamina con microscopio 
a piccolo ingrandimento. Se si nota aggluti¬ 
nazione, specialmente nella prima pipetta, si 
respinge il donatore. Si può obbiettare a que¬ 
sto metodo che la prima diluzione è troppo 
forte, e ciò teoricamente è vero, ma esso non 
ha dato inconvenienti in due anni che viene 
usato al Memorial Hospital. 

È importante che il donatore non sia sifili¬ 
tico, e perciò è bene che sia uno dei parenti 
più prossimi al recettore, accuratamente stu¬ 
diato dal punto di vista della sifìlide. La R. 
“Wassermann può essere di aiuto. 

L’apparato o la siringa per la trasfusione, 
con annesso cilindro graduato, bacchetta di 
vetro, imbuto di vetro, tubi di gomma, ecc., de¬ 
vono essere prima lavati con soluzione al 2 % 
di citrato di soda. Il sangue viene quindi ca¬ 
vato dal donatore, raccolto nel cilindro gra¬ 
duato, e mescolato con soluzione al 2 % di 
citrato di soda nel rapporto volumetrico di 
1:10 di sangue. Si entra nella vena non diret¬ 
tamente dalla puntura cutanea, ma un po’ più 
in su di questa, dopo di aver un poco attraver¬ 
sato con la cannula il tessuto sottocutaneo, in 
modo da permettere poi un meccanismo simile 
a valvola, che gioverà contro l’emorragia. La 
miscela sia bene agitata, filtrata attraverso 
garza in bottiglia, donde poi verrà pompata 
con la siringa e immessa nella vena, avver¬ 
tendo naturalmente di escludere tutta l’aria. 
B bene adottare una cannula larga, allorquan¬ 
do si cava il sangue. 

I vantaggi del metodo sono la sua sempli¬ 
cità, in modo che solamente un medico e una 
infermiera possono eseguirlo; la possibilità 
d’iniettare sangue come si vuole rapidamente 
o lentamente; l’agio di poter mantenere il mi¬ 
scuglio ad una t. continua, durante l’opera¬ 


zione con l’immergere la bottiglia in un catino 
di acqua calda. 

L’A. specifica le indicazioni e porta un con¬ 
tributo di osservazioni. La prima indicazione 
è ridare il sangue perduto per emorragie acu¬ 
te abbondanti. 

Tre casi di emorragie ostetriche uno per 

J * 

placenta praevia, uno per inerzia uterina 
dopo un’applicazione di forcipe, un altro per 
rottura dell’utero, furono trattati prima con 
ipodermoclisi da 1-2 litri, e subito dopo con 
trasfusione di sangue da 400-500 cmc. La con¬ 
ta dei globuli prima e dopo otto ore dalla tra¬ 
sfusione segnò per lo più una differenza di 
1,000,000 di emasie e del 15 % di emoglobina. 

La seconda indicazione è di stimolare il si¬ 
stema emopoietico in casi di malattie del san¬ 
gue, neoplasie, anemizzanti. 

Cinque casi di cui quattro carcinomi inope¬ 
rabili dell’utero, e. un vomito incoercibile, eb¬ 
bero il trattamento della trasfusione. Tutti si 
giovarono dell’operazione : dopo otto giorni la 
conta dei globuli e il dosaggio dell’emoglobina 
mostrò le differenze favorevoli su esposte. Si 
arrestò anche l’emorragia uterina nel caso 
dei vomiti, il quale si avviava ad un parto 
prematuro spontaneo. 

La terza indicazione è data dalla Diatesi 
Emorragica. 

Due casi di Emorragie dei Neonati ed un 
caso di Porpora emorragica in gravidanza fu¬ 
rono trattati. Il secondo neonato ebbe l’inie¬ 
zione nel seno longitudinale. L’efficacia fu ra¬ 
pida in tutti. 

La quarta indicazione è come preparazkxne 
ad atti operativi importanti. Non ha esperien¬ 
za il nostro A. in proposito. 

La quinta indicazione è data dalle varie 
Tossiemie. 

Tre casi di tossiemia gravidica furono trat¬ 
tati. Il primo con tossiemia a tipo epatico con 
accentuata disidratazione, dopo un parto ope¬ 
rativo si giovò della trasfusione. Il secondo 
non è da tener in conto perchè, essendosi du¬ 
rante la trasfusione manifestata cianosi con 
polso rapido e capillare, si dovette arrestarla. 
Il terzo con vomito incoercibile non se ne 
giovò, e si ricorse allo svuotamento dell’utero. 

La sesta indicazione è come profilassi e cura 
della Sepsi. 

In due casi dell’autore, nei quali fu usata, 
in uno come mezzo profilattico, nell’altro come 
mezzo curativo, la trasfusione del sangue ri¬ 
sultò inefficace. 

In tutti questi casi la trasfusione non fu se¬ 
guita da reazione importante: in undici anzi 
mancò addirittura, in cinque seguì brivido 
con febbre fino a 38,8°. N. Gentile. 
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La trasfusione del sangue 
nell 5 anemia perniciosa. 

(I # Anders. Amer. Journ. of thè Medie. 

Sciences-, novembre 1919). 

Note di patogenesi. — L’A. non tenta di ri- 
sol vene il problema della genesi dell’anemia 
perniciosa. Al quale forse porterà aiuto la pa¬ 
tologia comparata: per es., Seyderhelm ha 
dimostrato che iniettando un estratto delle 
laije dell Estrus equi si producono sintomi ca. 
i* atte rustici dolile forme più gravi di anemia 
che sarebbero provocati non da lipoidi emo¬ 
litici, ma da frammenti non emolitici contenuti 
neil corpo delle larve in questione. Se queste 
vedute fossero esatte, non potrebbe essere del 
tutto abbandonata la teoria di una difettosa 
emogenesi, .sebbene la lesione degli organi e- 

matopoietici occupi nell’etiologia di questa ma¬ 
lattia un posto meno importante che l’emolisi 
tossica. Infatti, il quadro ematologico nell’a¬ 
nemia perniciosa indica uno sforzo degli or¬ 
gani ematopoietici a compensare una attività 
emolitica insolita di origine ignota; e i grossi 
depositi di pigmento, specialmente nel fegato 

e nella milza > confermano la fatale distruzione 
di sangue 

Ancora : la presenzia di una abnorme quan¬ 
tità di urobilina nelle feci dimostra nell’ane¬ 
mia addisoniana una attività perniciosa di 
agenti emolitici; nelle anemie del tipo perni¬ 
cioso che sono dovute a cause note, p. es. tu¬ 
mori maligni, delle tossine emolitiche sono 
probabilmente responsabili dello stato del san. 
gue (Kuhlmann) ; Krehl e altri richiamano l’at¬ 
tenzione su una aumentata rigenerazione di 
eritrociti nell’anemia perniciosa, che si mani¬ 
festa con la penetrazione nel circolo di glo¬ 
buli rosisi immaturi, compresi i caratteristici 
megaloblasti. Sajous afferma che avviene emo¬ 
lisi ogni volta che dei tossici endogeni o eso¬ 
geni compaiono nel sangue in quantità suffi¬ 
ciente per determinare una reazione difen¬ 
siva: gii anticorpi che per questa si forme¬ 
rebbero, attaccherebbero così la to-ssina come 
le emazie. 

Sulla base di moderne ricerche si è attirata 
l’attenzione sopra misure profilattiche, dopo 
aver accertato nel caso in specie il presumi¬ 
bile fattore etiologico. P. es., alcuni dànno ca¬ 
pitale importanza alla sepsi orale, la quale 
peraltro provoca un tipo secondario di ane¬ 
mia. Barker e Sprunt raccomandano la rimo¬ 
zione di tutti i focolai d infezione e consigliano 
dieta abbondante, arsenico e somministrazione 
di acido cloridrico subito dopo, di pancreatina 
e carbonato di calcio tre ore dopo il pasto: 


affermano che in uno speciale gruppo di casi 
questo trattamento rende superflua la sple- 
nectomia e la trasfusione di sangue. 

Ma Leyton sostiene che le trasfusioni mas- 
s ! ve> salvo errori «li tecnica, dànno la mag¬ 
gior probabilità di miglioramento agli ane¬ 
mici .perniciosi; Archibadd. nella clinica Mayo 
ottenne miglioramenti nel 69 % di una seri^ 
di 20 casi, nel 50 % di un’altra di 14 in cui non 
era praticabile la splenectomia; Kimpton, che 
trasfuse più di 50 casi, ritiene che per questa 
malattia la trasfusione dà benefìzi maggiori 
di qualsiasi altro trattamento. 

È molto probabile ohe questi effetti benefìci 
siano dovuti principalmente alla stimolazione 
di proprietà an ti emolitiche, ed anche in parte 
all aumentata attività del midollo osseo. Turk 
ritiene invece che il sangue ‘introdotto, com¬ 
binandosi con le sostanze emolitiche presenti, 
protegga il midollo, permettendogli di funzio¬ 
nare e ristabilire le cellule perdute. 

Caso clinico — A. F., 65 anni, negoziante 
m ritiro. Primi sintomi il lo marzo 1918 Ra- 
pido progressivo peggioramento fino al 1° mag- 

zie 720,000, leucociti 3400 (formula leucocitaria 
pressa poco normale); netta anisocitosi e 
poachiloicitosi, predominio di megalociti, dege- 

bfaSi 10Tì ^ P :oIicr °™tofì/la, pochissimi eritro- 

Il 24 maggio trasfusione di 500 cc. di sangue 
intiero che era stato constatato compatibile, 
col metodo Roux-Turner. Nello stesso giorno 

elevazione di temperatura a 38°, 
grande agitazione: da questi fatti il paz. si 

liberò presto con parecchie iniezioni di cloruro 
di adrenalina e di atropina. Seguì rapido mi¬ 
glioramento clinico; in una settimana l’infer¬ 
mo -era fuori del letto. 

JJJ rè<> Paz. ha ripreso la sua attività 

, Esame d : A s ^oe: Hb 40; emazie 

7.’ , ’ Jeu.oociti o400 (con lieve aumento dei . 

linfociti piccoli e diminuzione dei polinucleati); 

modica anisocitosi (con predominio di mega- 

lociti) ; modica, poichilocitosi. Migliorano andhe 

i sintomi «clinici. Iniezioni di arsenico e ferro. 

Il paz., rivisto il 18 novembre, affermava di 

non essersi mai sentito oo6Ì bene da 15 anni; 

e una nuova conta dimostrava ancora un mi- 

?^ ament0 (Hb 70 ’ em azie 3,280,000; leucociti 
oOOO). 

Ma ai primi di gennaio si manifesta una ri¬ 
caduta: il 23 gennaio il sangue era: Hb 60 
emazie 1,700,000, , leucociti 3600. L’8 marzo sì 
ripete la trasfusione : quasi nessuna reazione, 
e miglioramento immediato, sebbene lento e 
graduale. Attualmente — 15 maggio 1919 — 

egli è tornato alle stesse condizioni del no¬ 
vembre 1918. 

Rivista della letteratura. — Questo bril¬ 
lante risultato ha spinto l’A. a raccogliere e 
riesaminare i casi di questo genere pubblicati 
nell’ultima decade. Esso li riunisce in una 
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tavola alla quale rimandiamo per maggiori 
delucidazioni. 

U numero totale di 450 casi con 1084 tra¬ 
sfusioni è abbastanza grande per basarsi 6U 
nn apprezzamento del valore terapeutico del¬ 
la trasfusione. Specialmente interessante è la 
durata della remissione così provocata, ©eb¬ 
bene i rapporti troppo spesso tacciano sugli 
effetti del metodo. 

Di 362 casi in cui è dato il risultato, 204, 
cioè il 56.3 %, mostrarono un inizio di remis¬ 
sione (non venne considerato tale quelle volte 
in cui il miglioramento fu breve e da attri¬ 
buire ad effetti meccanici). La media di tra¬ 
sfusioni per paziente fu di 2.4 (con gli estremi 
da 1 a 20). 

Weber, Hurter e altri ritengono che trasfu¬ 
sioni piccole (200-500, c.c.V, ripetute, dànno ri¬ 
sultati migliori che trasfusioni .singole, mas¬ 
sive. La serie raccolta da IL A. conferma questa 
veduta. Tuttavia, anche trasfusioni singole si 
sono dimostrate sufficienti in una certa per¬ 
centuale (11 su 26, Archibald). La precisa quan¬ 
tità di sangue che si deve trasfondere è que¬ 
stione che richiede più ampio studio. Tra 185 * 
casi in cui è citato il metodo seguito, in 172 
venne usato sangue oitratatò. 

Gli intervalli, nel caso di trasfusioni multi¬ 
ple, debbono esser determinati con esami ri¬ 
petuti elei sangue preferibilmente col metodo 
di Vogel e McCurdy (enumerazione delle cel¬ 
lule reticolate, previa colorazione vitale, mez¬ 
zo utile per stabilire l’attività emopoietica del 
midollo). Naturalmente le condizioni generali 
e le sensazioni subiettive debbono esser tenute 
nel debito conto. 

Dati i risultati splendidi ottenuti, resta in¬ 
teressante stabilire il preciso campo di appli¬ 
cazione del metodo. 

La trasfusione deve esser praticata non ap¬ 
pena è possibile porre la diagnosi? ovvero 
solo quando si è dimostrato inefficace il tratta¬ 
mento arsenicale, compreso il neosalvarsan? 

Un certo numero di osservatori competenti 
credono che quando Temoglobina discende a 
20 % o anche meno, la trasfusione offre la pos¬ 
sibilità non solo di allontanare la morte, ma, 
talvolta almeno, di iniziare uno di quei pe¬ 
riodi di quiescenza che sono caratteristici del¬ 
la malattia. Ma l’esperienza clinica e la stati¬ 
stica dimostrano che è poco saggio attendere 
fino a un abbassamento al 20 dell’emoglobina. 
Ottenberg e Libman trovarono che la media 
di emoglobina prima deLla trasfusione in li- 
casi in cui si provocò la remissione era del 
27 %, mentre che in 9 casi in cui non si ebbe 
remissione fu solo del 20. È vero che nel caso 
sopra riferito, pur essendo le condizioni avan¬ 
zate, si ebbe un effetto che durò per circa. 


8 mesi dalla prima trasfusione: ma certo il 
limitare l’uso del metodo ai casi senza spe¬ 
ranza non può essere promettente. La serie 
di casi raccolta dall'A. dimostra chiaramente 
che delle trasfusioni precoci in casi che non 
presentano remissione spontanea o dopo gli 
usuali trattamenti, dànno i risultati migliori;, 
e che le remissioni si provocano più facil¬ 
mente nei primi stadi che in quelli avanzati. 

La trasfusione non prolunga il periodo di 
remissione; ma aumentando il numero di que¬ 
ste non è irragionevole supporre che la durata 
totale deila vita possa esserne prolungata. 

Sono stati proposti anche due metodi di som¬ 
ministrazione di sangue defibrinato (per inie¬ 
zione intramuscolare e per iniezione intra- 
venosa), ma i risultati ne sono meno soddisfa¬ 
centi, e dati i progressi moderni per i quali 
la trasfusione di sangue intiero è divenuta 
facile, l’uso del sangue defibrinato è da ab¬ 
bandonarsi. 

L’uso di siero antidifterico nei casi in cui 
predomina la tossiemia; la venesezione come 
mezzo palliativo; l’uso ipodermico di estratto 
splenico; quello di siero streptococcico e anti¬ 
stafilococcico: sono tutti metodi nettamente 
inferiori alla trasfusione e che ad essa deb¬ 
bono cedere il passo. 

Quanto alla splenectomia l’A. in base alla 
osseivazione della letteratura e di casi perso¬ 
nali è d'accordo con Kimpton, che i suoi ri¬ 
sultati diffìcilmente autorizzano l’intervento 
operativo. L’opinione di alcuni autori che la 
trasfusione dopo la splenectomia dia una ri¬ 
sposta più intensa, che senza la splenectomia, 
non è basata sull’esperienza. Krumbhaar in 
una serie di risultati della splenectomia in 153 
casi nota una mortalità del 20 % e negli altri, 
di regola, un miglioramento transitorio; Maf- 
fit-t su 33 casi di splenectomia per anemia per¬ 
niciosa raccolti dalla letteratura, trovò la mor¬ 
te immediata o poco dopo l'operazione In 
otto casi. 

È ovvio che un metodo così promettente, e 
dopo i progressi della tecnica, che eliminano 
gli inconvenienti, sia peT il donatore che per 
il ricevente, meriti una* applicazione più vasta 
come mezzo di prolungamento della vita. 

Sorge la questione : siamo arrivati al punto 
che i medici generici e internisti, sotto la cui 
osservazione e cura si presenta per prima 
volta un anemico pernicioso, debbano consi¬ 
gliare, dopo Paccertamento della diagnosi, la 
trasfusione immediata, visto che essa deter- 
mina una pronta remissione in almeno il 56 % 
dei casi. Naturalmente il metodo sarà aiutato 
da adeguate misure igieniche e dai medicinali 
di uso comune; mentre nei casi refrattari alla 
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trasfusione si insisterà col ferro e con l’arse¬ 
nico, compreso il salvarsan intra venoso. 

In conclusione, l’affermazione che questo me¬ 
todo, ben impiegato, offre di più che qualsiasi 
nitro trattamento, è confermata dai risultati 
degli studi dell'A. Sebastiani. • 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Vigo dott. Alberto (Doctor Justitia). La legis¬ 
lazione sanitaria in rapporto all'esercizio 

professionale. Un voi. in-8 di 214 pag. Am¬ 
ministrazione del Policlinico , Roma, 1920. 

Prezzo, L. 16. 

Medici ed ufficiali sanitari hanno frequen¬ 
temente bisogno di richiamarsi alle vigenti di¬ 
sposizioni di legge; sono queste che regolano 
il loro esercizio professionale, che determinano 
i limiti della loro attività, che ne regolano i 
diritti come i doveri. Specialmente negli ine¬ 
vitabili conflitti con i Comuni, con le Opere 
Pie, con i privati, i medici, che con tali dispo¬ 
sizioni non hanno troppa familiarità, si sen¬ 
tono spesso incerti sulla via da seguire e su¬ 
biscono talora ingiusti torti, come qualche 
volta ritengono di poter accampare diritti in¬ 
sussistenti. Orientarsi nella farragine delle leg¬ 
gi e dei decreti non è cosa agevole, nè è sem¬ 
pre possibile avere a propria disposizione la 
completa raccolta, mentre poi, in più di una 
occasione, la definizione di una vertenza non 
può aversi da articoli codificati, ma soltanto 
in base a sentenze pronunziate in casi analo¬ 
ghi. Ottimamente risponde a questi scopi, il 
libro del dott. Vigo, in cui le disposizioni le¬ 
gislative, che regolano l’esercizio professiona¬ 
le dei medici e degli ufficiali sanitari, sono 
raccolte, non già in un arido elenco, ma ordi¬ 
nate sistematicamente sotto forma di un vivo 
commento. Ne segue che il volume, oltre ad 
essere utile per la semplice consultazione, fa¬ 
cilitata dal ricco indice alfabetico, costituisce 
una vera trattazione organica dei rapporti le¬ 
gali che intercedono fra i sanitarii ed il pub¬ 
blico, sia che si tratti di privati, o di pubbli¬ 
ci poteri. 

Il lavoro è diviso in tre parti : l’una riguar¬ 
da l’esercizio professionale libero, la seconda 
gli obblighi dei Comuni relativi all’assistenza 
sanitaria dei poveri, e comprende quindi la 
carriera dei medici condotti; la terza tratta la 
vigilanza igienica. Per dare un’idea del modo 
con cui è svolta la materia, accennerò agli 
argomenti della prima parte: Norme per in¬ 
traprendere l’esercizio professionale: Doveri e 
diritti inerenti all’esercizio professionale: L’e¬ 
sercizio dei medici stranieri : Il medico di bor¬ 
do: L’esercizio dei dentisti e flebotomi. Svi- 
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lu PPO ancora maggiore è dato alla seconda e 
terza parte in cui possono essere più nume¬ 
rose le controversie. 

Per il modo con cui è stato concepito ed ela¬ 
borato, il lavoro del dott. Vigo è di inconte¬ 
stabile utilità: esso è rampollato dalla lunga 
pratica nella consulenza legale ai medici, che 
ha permesso al Doctor Justitia di conoscere 
quali sono gli argomenti che maggiormente in¬ 
teressano, quali sono le informazioni di cui si 
sente più vivo il bisogno. Ad ogni domanda in 
proposito, può dare una risposta chiara, ade¬ 
guata, precisa questo libro, che dovrebbe tro¬ 
varsi, come fedele consigliere, nella biblioteca 
di ogni medico. fu 

Bilancioni Guglielmo. La storia della medi¬ 
cina. Profili bibliografici de «L’Italia che 
scrive ». Un voi. in-16 di 100 pag. Istituto per 
la propaganda della coltura italiana. Roma. 

Prezzo: L. 3.50. 

• « • 

Lo studio della storia della medicina è, a 
torto, trascurato in Italia, giudicandosi dai 
più un inutile perditempo; nè tale veduta è li¬ 
mitata ai soli medici pratici, ma diffusa an¬ 
che in alto, tanto che la presentazione, in un 
concorso, di lavori d’indole storica, se non ar¬ 
riva forse a costituire per la commissione giu¬ 
dicatrice un demerito, non aggiunge certamen¬ 
te nulla ai titoli del concorrente. Eppure nes- 
sun’altra nazione ha, come l’Italia,un ricco e 
glorioso passato scientifico e medico, che tutti 
noi dovremmo conoscere a fondo, per esserne 
giustamente orgogliosi; inoltre la lettura dei 
vecchi maestri può riuscire assai utile per 
l’acuto spirito di osservazione che in essi si 
era venuto affinando supplendo alla mancanza 
della tecnica e della suppellettile scientifica 
moderna Bisogna però riconoscere che l’igno¬ 
ranza della storia della medicina e lo scarso 
interesse che molti dei medici hanno per essa, 
sono dovuti in gran parte alla mancanza di un 
trattato o di un buon manuale, che ci -metta 
sottocchio, sia pure a grandi tratti, le più si¬ 
gnificative figure dei nostri vecchi medici e la 
parte che essi hanno rappresentato nello svi¬ 
luppo del pensiero scientifico. Nell’assenza di 
tale coltura fondamentale, non si può rivol¬ 
gere l’attenzione a figure secondarie, od a mo¬ 
nografie che riguardano dei particolari, e può 
quindi comprendersi, se non scusarsi, la tra- 
scuranza del ceto medico per gli studi storici 
della propria scienza. 

A giudicare però dal copioso indice biblio¬ 
grafico dei lavori italiani, riguardanti la sto¬ 
ria della medicina, che il prof. Bilancioni ci 
offre in questo libretto, si (We ritenere che gli 
studi storici non sono del tutto negletti. Tro- 
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viamo qui elencati numerosissimi lavori, che 
1 A. ha raccolto, classificandoli secondo i diver¬ 
si argomenti (opere generali, medicina, chirur¬ 
gia, medicina legale e sociale, igiene, eoe.), 
sicché la produzione italiana in tale materia 
viene opportunamente messa in luce. Al lun¬ 
go elenco, l’A. ha fatto precedere uno studio 
sulla essenza della storia della medicina e sui 
principati autori nostri, che hanno trattato 
V argomento. 

Il libretto è interessante ed utile per chi 
intenda fare ricerche od essere informato del 
lavoro che si è fatto; ma noi ci auguriamo di 
poter considerarlo come una promessa; dalla 
vasta e profonda coltura del prof. Bilancioni, 
dal suo spirito di critico indagatore, noi atten 
diamo la desiderata Storia della medicina; 
un libro di italiano per italiani. 

fi I, 

M. Arthus. De l'artaphilaxie à Vimmunité. 

Masson, éd. Paris, 1921. Prix: Fr. 20. 

Questo libro di Arthus contiene una prefa¬ 
zione e una introduzione che il lettore non tra¬ 
scurerà prima di iniziare la lettura dell’opera. 
Vorrei dire, senza tema di essere tacciato di 
esagerazione, che la prefazione del libro è un 
capitolo che potrebbe figurare tra i più bei 
testamenti scientifici e morali: esso viene a 
proposito, in un periodo in cui il valore e 
l'importanza dei fatti è divenuta pallida cosa, 
di fronte al bagliore delle teorie. « In alcuni 
ambienti scientifici si professa per i teorici 
una ammirazione senza limiti: essi sono rite¬ 
nuti infinitamente superiori agli sperimenta¬ 
tori; essi si sono elevati al di sopra della ma¬ 
terialità della scienza, essi volano nella zona 
delle idee, sia gloria a loro! Tale non è la mia 
opinione, esclama l’A. ; io considero i teorici 
come delle persone infinitamente dannose e 
credo che bisogna armarsi e difendersi vigo¬ 
rosamente contro di essi ». In tali parole del- 
l’Arthus è tutta l’amarezza di chi ha inter¬ 
rogato i fatti e ad essi ha cercato di far dire 
quanto essi potevano dire, e non li ha sforzati 
per l’amore di una teoria, di un dogma; è 
la ribellione contro una triste usanza invalsa 
in alcuni ambienti e in alcuni capitoli della 
scienza moderna, specialmente in quella del- 
l’anafilassi. « Giovani, guardatevi dai teorici e 
dalle teorie! »; è un vecchio sperimentatore che 
vi dà il consiglio; il primo posto lugli studi 
scientifici spetta ai fatti! 

L’opera di Arthus è la raccolta del suo lun¬ 
go lavoro in tema di anafilassi: egli sull’argo¬ 


mento ha fatto più di 2000 esperienze per¬ 
sonali. 

L’introduzione al lavoro è quasi un cenno 
riassuntivo d’orientamento per chi deve se¬ 
guire VA. nella minuta esposizione e disamina 
rigorosa dei risultati ottenuti. Dopo un capi¬ 
tolo che è il classico ricordo delle esperienze 
che, per caso, portarono alla scoperta dell’a- 
nafìlassi, seguono capitoli dedicati alla sero- 
anafilassi, alla proteoanafìlassi del coniglio, 
per passare alla distinzione tra sieroanafilas- 
si, proteoanafìlassi, e intossicazione proteica 
del cane, e alla distinzione tra fenomeni spe¬ 
cifici dell’anafìlassi e fatti non specifici. Se¬ 
guono gli studi sull'intossicazione da veleno 
di Cobra, l’anafìlassi passiva, l’analisi dei rap¬ 
porti tra anafilassi e immunità, sia che que¬ 
sta succeda all'anafilassi. sia semplicemente 
che la mascheri. 

L’A. non fa opera bibliografica nel suo vo¬ 
lume: egli pone in evidenza e ragiona prin¬ 
cipalmente sui fatti da lui messi in evidenza. - 
Gli studiosi troveranno tutto un tesoro speri¬ 
mentale raccolto e commentato dall’A. stesso; 
i giovani troveranno nella lettura del libro 
una rara guida, vero esempio sul modo di spe¬ 
rimentare, di interpretare, di concludere. 

t. p. 

Michaelis Leonor. Prakticum der physikali- 
schen Chemie insbesondere der Kolloidche- 
mie fur Mediziner und Biologen. Un voi. 
in-8 di 160 pag. oon 32 figure. — I. Springer, 
Berlin. — Prezzo: marchi 26. 

Ottima guida per le ricerche di chimica fì¬ 
sica applicata alla biologia: la cura dei par¬ 
ticolari nelle esperienze, le numerose utili in¬ 
dicazioni agevolano il compito anche di chi si 
inizia a lavori di tal fatta. 

Il manuale non tratta però sistematicamente 
la metodica, ma la applica direttamente ai sin¬ 
goli esercizi, disposti con saggio ordine dai più 
semplici ai più complessi : sono tra questi, 
la determinazione quantitativa della pepsina 
nel succo gastrico', la soglia di fioculazione 
nelle soluzioni colloidi, le ricerche sulla, inoino- 
geneità ottica, la de te ito in azione degli idroge- 
nioni mediante indicatori, la tensione super¬ 
ficiale, l’osmosi, la viscosità, l’adsorbimento, la 
conduttività elettrica, la misura delle forze 
elettromotrici, la cinetica delle reazioni, eec., 
in tutto 74 esercizi bene scelti e chiaramente 
descritti. 

fil. 
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ACCHE. SOCIETÀ MEDICEE, CONERESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 17 giugno 1921. 

Commemorazione del prof. C. Moreschi. 

L. Zoia, presidente. — Comunica le adesioni de¬ 
gli istituti di clinica medica e di patologia medi¬ 
ca e delle Facoltà mediche italiane alla comme¬ 
morazione di C. Moreschi e quella di molti colle¬ 
ghi delle varie Università e degli studenti, dalle 
quali risalta la figura del Moreschi come appas¬ 
sionato insegnante, come acuto indagatore, come 
eletto animo di scienziato. Addita ad esempio l’au¬ 
sterità della sua vita tutta veramente data allo 
studio. 

F. Falchi. — I/O., a nome della Facoltà Me¬ 
dica invia un mesto omaggio di rimpianto alla 
memoria del prof. C. Moreschi, che nell’Univer¬ 
sità di Pavia, come studente, aiuto clinico e li¬ 
bero docente diede tutte le energie del suo inge¬ 
gno positivo allo studio delle scienze mediche, con¬ 
sacrando con intenso fervore il suo pensiero alle 
gravi indagini sull’immunità. 

Nel breve corso della sua operosa esistenza Egli 
fu modello di onesto carattere, di scienziato pro¬ 
fondo e di efficace maestro, disciplinato nel seve¬ 
ro adempimento del dovere. L’opera scientifica di 
Moreschi — prosegue l’O. — rimane nelle basi 
classiche più moderne dell’immunità; essa sia di 
incitamento ai giovani cultori della medicina, onde 
proseguano nelle indagini biologiche, senza arre¬ 
starsi, e sempre intenti a provvedere nuovi mezzi 
di difesa all’organismo, 

E. Alfieri. — In rapida sintesi commemora l’il¬ 
lustre scienziato parlando specialmente della sua 
giovinezza, della sua vita di studente, di alunno 
del Collegio Borromeo, e del promettente inizio 
della sua carriera. 

E. Veratti. — Tratta dell’opera scientifica di 
Carlo Moreschi nel campo della Patologia Speri¬ 
mentale ed in particolare in quello degli studi 
sull’immunità. Dopo aver rilevato le peculiari qua¬ 
lità del ricercatore, che imprimono a tutta la pro¬ 
duzione scientifica del Moreschi un’impronta di¬ 
stintiva di elevatezza e di moralità, e dopo di aver 
ricordati i lavori del periodo giovanile, passato 
nel Laboratorio del Golgi, riassume il gruppo di 
ricerche, sulla questione degli antìcomplementi, 
mettendo in evidenza l’importanza che ad esse 
spetta, come fondamento e punto di partenza del 
movimento moderno degli studi sulla deviazione 
del complemento, sia nel campo dottrinale che nel 
campo pratico. 

In seguito passa in rassegna i lavori che il 
Moreschi da solo, o colla collaborazione di alcu¬ 
ni allievi, ha compiuto nellTstituto di Patologia 
Speciale Medica dì Pavia sul complesso problema 
della patogenesi della febbre e sui rapporti fra le 
anafilotossine ed i veleni pirogeni e quelli di lunga 
lena e pure di grande interesse scientifico e pra¬ 
tico sulla biologia dei tumori, eseguiti nel labo¬ 
ratorio di Ehrlich a Francoforte. 


Ricordata iufine la scoperta della spirochete ib 
tero-emorragica, che il Moreschi pel primo in Ita¬ 
lia riuscì a dimostrare nel sangue di alcuni sol¬ 
dati provenienti .dal fronte e ricoverati nell’Ospe¬ 
dale Militare di Voghera, fornendo così la chiave 
per interpretare esattamente la patogenesi del- 
l’ittero, allora dominante in forma epidemica nel¬ 
l’esercito combattente, chiude mandando un salu¬ 
to all’amico rapito alla scienza quando, compiuta 
la sua preparazione scientifica e nella piena ma¬ 
turità dell’ingegno, si accingeva a cimentare il suo- 
valore nell’ambito più vasto dell’esercizio clinico. 

V. Ascoli. — Tratteggia la figura di Moreschi 
come clinico. Dopo un commosso esordio ne met¬ 
te in luce la profonda preparazione biologica, spe¬ 
cialmente nei problemi dell’immunità e dei tumo¬ 
ri. Descrive con vive tinte la crisi psicologica che 
patì il Moreschi nel passare dagli studii dei gran¬ 
di problemi biologici allo studio della clinica. Ri¬ 
corda per sommi capi l’opera da Moreschi com¬ 
piuta nellTstituto di Patologia di Pavia, opera che 
culmina nei lavori sulla vaccinazione antitifica e 
sulla linfogranuloma tosi. 

Ricorda il successo ottenuto come clinico da Mo- 
ìeschi a Sassari e a Messina. E dopo aver accen¬ 
nato agli ultimi suoi lavori di pura clinica, chiu¬ 
de il suo discorso con l'invocazione che l’esempio 
di Moreschi fruttifichi a beneficio dello sviluppo 
della Clinica Medica Italiana. 

C. Resta. — Ricorda con emozione la vita pas¬ 
sata insieme nell’Università* di Me'ssina, ove lì 
Moreschi, privo di ogni mezzo di laboratorio, pure 
aveva saputo creare una scuola ed imporsi per il 
suo valore ai colleghi ed ai discepoli, nonché rac¬ 
cogliere larga stima nella cittadinanza. 

L. Devoto. — Rievocata degnamente dagli ora¬ 
tori che lo precedettero la figura rimarchevole di 
Moreschi come ricercatore,, studioso e clinico, l’O., 
che lo ebbe assistente dal 1900 e collaboratore 
fino al 1910, salvo gli anni che trascorse a Kdnig- 
sberg e a Francoforte, si sofferma ad illustrare 
con parola sentita e commossa le note salienti 
della figura morale del Moreschi, che si associa¬ 
va magnificamente alla personalità scientifica. Lo 
segue passo passo nei periodi della sua carriera 
dimostrando che il Moreschi per la semplicità, per 
la dignità, per l’austerità delle sue virtù sareb¬ 
be risultato clinico superiore, anche perchè edu¬ 
catore di alto grado. A. Gasbarrini. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Arcangeli Adolfo. Perinefnte tubercolare primiti¬ 
va. — Milano, Società Edit. Libraria, 1921. 

Candido G. Due nuovi casi, di lebbra. — Lecce, 
Fratelli Spacciante, 1920. 

Cerasoli Ercole. Sulla ricalcificazione e decalci fi- 
cazione dell* organismo tubercoloso. — Siena, 
Carlo Nava, 1920. 

Id. La terapia mineralizzante nella tubercolosi 
umana per via orale dal punto di vista chimico. 
— Siena, Carlo Nava, 1920. 

Salvatore Leone. La lotta contro il «Tracoma f> 
nella provincia■ di Siracusa. — Siracusa, Tip. 
cav. Santoro Gubernale, 1921. 
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SEMEIOTICA. 

Il segno dell’ombelico. 

S. Pisani ( Rie. critica di din. med., 25 lu¬ 
glio 1921) richiama l’attenzione sulle modifica¬ 
zioni di forma, che il cercine ombelicale viene 
ad assumere in varie contingenze morbose, 
che hanno sede nell’addome. Le sue osserva¬ 
zioni riguardano malati in perfetto riposo, in 
decubito orizzontale, con pareti addominali ri¬ 
lasciate. 

In condizioni fisiologiche, il cercine ombeli¬ 
cale si dispone in modo regolarmente circo¬ 
lare attorno al solco ombelicale, che appare 
un po’ più profondo verso la parte alta, men¬ 
tre il capezzolo tende ad occupare la parte 
inferiore dell’ombelico, per il predominio fisio¬ 
logico di azione dei legamenti inferiori. 

Quando lo stomaco è ingrandito, il cercine 
ombelicale tende a disporsi a falce superiore, 
per una maggiore accentuazione verso l'alto 
della plica cutanea, che lo costituisce, mentre, 
verso il basso, si ha un assottigliamento della 
plica medesima, con tendenza del capezzolo 
ombelicale a risalire verso la parte media del¬ 
la fossetta ombelicale. Tali rilievi si accen¬ 
tuano in decubito semiseduto e più ancora in 
piedi, specie se lo stomaco è pieno: si atte¬ 
nuano o scompaiono invece nella posizione di 
Trendelenburg o con la prova di Frerichs. Se 
lo stomaco è abbassato, la disposizione a fal¬ 
ce è, di solito, assai marcata, fino ad aversi 
la scomparsa totale della parte inferiore del 
cercine e l’incappucciamento del capezzolo; i 
rilievi si accentuano cambiando la posizione 
del corpo. 

La falce superiore ha un raggio stretto se 
lo stomaco è soltanto abbassato, lo ha invece 
molto largo se lo stomaco è anche ingrandito; 
nell’uno e nell'altro caso la parte di cercine 
ohe residua è spesso increspata concentrica¬ 
mente. 

Quando lo stomaco è contratto, il cercine si 
dispone con la falce inferiore, con o senza in¬ 
crespamento della cute, secondo il grado mag¬ 
giore o minore di ipertono della cute. Lo stes¬ 
so fatto si verifica quando lo. stomaco è spo¬ 
stato in alto. 

Tali rilievi sono favoriti dalla sottigliezza e 
dal rilasciamento delle pareti addominali, e 
sono quindi particolarmente evidenti nelle 
donne magre, che hanno partorito più di una 
volta; sono invece ostacolati quando vi siano 
raccolte libere addominali, forte meteorismo, 
eveniratio. La ricerca è poi svisata dalle ri¬ 
levanti alterazioni di volume e di posizione 


del fegato, dai processi di peritonite adesiva 
e dalle affezioni soprattutto» cicatriziali, che 
interessano il piccolo omento e coinvolgono i 
legamenti ombelicali. fil. 

Cambiamento locale di colore 
della cute addominale nella pancreatite. 

I. R. de Bruine (rif. in Centralblatt f. innere 
Medizin, n. 30, 1921) ha osservato una colo¬ 
razione cutanea di un verde bluastro sporco, 
larga quanto la palma di una mano, attorno 
ed al di sotto della cicatrice ombelicale, nel 
decorso di una pancreatite acuta. La colora¬ 
zione scomparve in 14 giorni, con l’attenuarsi 
dei fenomeni di ileo, prima dell’operazione. In 
questa si trovò un grosso ascesso della testa 
del pancreas, indurimento della coda, segni di 
necrosi grassa in tutto l’addome. Quattro set¬ 
timane più tardi comparvero due nuove mac¬ 
chie d’ambo i lati alla regione lombare: con¬ 
temporaneamente, innalzamento della tempe¬ 
ratura, vomito, senso di malessere, dolori, in¬ 
filtrazione nella metà destra dell'addome. Pro¬ 
babilmente si è trattato della rottura di un 
nuovo focolaio purulento del pancreas. Anche 
queste macchie scomparvero dopo pochi gior¬ 
ni; esse vanno interpretate nel senso di una 
necrosi grassa; sono state osservate anche in 
altri casi di pancreatite (Peicic, Deut. Zeits. 
/. Chirurgie, 153). fìl. 

CASISTICA. 

Diagnosi delle ulcerazioni linguali. 

A) Ulcerazioni di facile diagnosi, rientrano 
in questo gruppo: 1) quelle traumatiche: si 
osservano nei bambini durante la pertosse (lo¬ 
calizzate al frenulo) o negli epilettici, durante 
gli accessi convulsivi, per morsicatura della 
lingua; 2) erpetiche: si sviluppano dapprima 
sotto forma di vescicola che poi si ulcera; è 
frequente la febbre; 3) aftose: piccole ulcera¬ 
zioni rotondeggianti, di colore giallo-oro, con 
alone infiammatorio; si osservano nei dispep¬ 
tici e nei nervosi e determinano leggero bru¬ 
ciore; 4) da stomatiti: si differenziano in mer¬ 
curiali, gangrenose, consecutive a malattie 
esantematiche, tifo, scorbuto, diabete, uremia, 
glossite esfoliativa marginata, ulcerazione da 
malattia di Riga, ulcere trofiche (diabetici, ta- 
betici); la stomatite ulcero-membranosa è, co¬ 
me l'angina di Vincent, un’associazione fuso- 
spirillare. 

B) Ulcerazioni di diagnosi difficile: riguar¬ 
dano la sifilide, la tubercolosi ed il cancro, 
ma talora trattasi di ulcerazioni semplici o 
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dentarie, che guariscono con l'ablazione, l’ot¬ 
turazione di un dente o la limatura di una 
parte scheggiata; tali ulcerazioni possono pe¬ 
rò essere punto di partenza di una lesione spe¬ 
cifica. 

La sifìlide può determinare sulla lingua l’ul¬ 
cera e le placche mucose. L'ulcera è unica, ha 
sede di solito sulla punta della lingua, ha 
fondo piano, colore rosso-chiaro, con margini 
erosi, con base indurata; non provoca dolori, 
dà plejade ganglionare precoce, dhe non tende 
a suppurare ; il processo si svolge in una quin¬ 
dicina di giorni, avendosi poi la cicatrizzazio- 
he. Va fatta, in tali casi, la ricerca della spi¬ 
rocheta, e va attentamente ricercata la roseo¬ 
la. Le placche mucose sono multiple, polimor¬ 
fe, di colore opalino, senza dolore; possono in¬ 
contrarsi in qualsiasi punto della lingua. Si 
osservano diverse varietà, cioè lisce , rosee, 
secche, non indurate, rotondeggianti od ova- 
lari, ben limitate; opaline, fessure od erosioni 
sui margini ed alla punta; ipertrofiche, le qua¬ 
li talvolta confluiscono dando l’aspetto di una 
lingua di rospo. La diagnosi va sempre con¬ 
validata dalla ricerca delle spirochete e dalla 
reazione di Wassermann. (Gaiette des Hópi- 
taux, 12 die. 1920). fìl. 

Ascesso della parete anteriore dell’addome 
d’origine appendicolare. 

A. Zaffagnini (Rifoi'ma medica, 1921, n. 32) 
riporta il caso di un contadino che, una cin¬ 
quantina di giorni dopo l’inizio di un’infezio¬ 
ne tifica, ebbe una colica appendicolare di cui 
andò migliorando, tanto da poter anche alzar¬ 
si per qualche ora. In seguito però comparve 
al disopra della piega inguinale destra una 
tumefazione, che andò crescendo fino a rag¬ 
giungere il volume di una grossa arancia, con 
direzione obliqua secondo l’arcata inguinale, 
con spiccata fluttuazione : la cute sovrastante 
era di colore rosso vivo, calda. 

L’A. nelle considerazioni diagnostiche pren¬ 
de in esame per escluderli un processo infiam¬ 
matorio primitivo a carico dei muscoli della 
parete anteriore dell’addome, un processo le¬ 
dente le ghiandole retroperitoneali, un ascesso 
da congestione per carie della cresta dell’ileo 
o dell’articolazione coxo-femorale o della pri¬ 
ma vertebra lombare; si poteva anche pensare 
ad una peritonite circoscritta consecutiva a 
perforazione di un'ulcera tifosa; ma la distan¬ 
za dalla infezione eberthiana e la relativa be¬ 
nignità hanno fatto escludere anche tale ipo¬ 
tesi. 

Più logico è 1 ammettere una continuazione 
diretta con la colica appendicolare; il prodot¬ 
to siero-fibrinoso del . processo infiammatorio 
periappendicitico si è infettato per la migra¬ 


zione di germi, dando origine a pus, che nel 
caso in esame si è fatto strada verso l’esterno, 
mentre altre volte arriva alla vescica, al ret¬ 
to, ecc. 

In un primo intervento, col taglio dell’asces¬ 
so, venne dato esito a pus abbondante, bru¬ 
niccio, tenue, di intenso odore fecaloide: esso 
riempiva una bozza endomuscolare subito al¬ 
l’esterno dell’anello inguinale interno, dilatato 
il quale si vide il pus uscire dal profondo. In 
un secondo intervento, fatto alcuni mesi dopo 
e praticato ad integrità delle pareti addomina¬ 
li, si riscontrarono queste infiltrate al disotto 
del muscolo retto; il peritoneo si lacerava 
spontaneamente : il cieco era aderente infe¬ 
riormente ed all’esterno alla parete addomi¬ 
nale per mezzo di briglie epiploiche: in tale 
ammasso infiammatorio era inclusa l’appen¬ 
dice, corta, grossa, con le pareti molto infiam¬ 
mate, a superfìcie zigrinata. Appendicectomia, 
sutura delle pareti a strati, guarigione. L’e¬ 
same batteriologico del pus ha dimostrato la 
presenza del Bacterium coli. fìl. 

Pseudo-appendicite nella dissenteria amebica. 

Nelle forme acute della dissenteria amebica 
i sintomi appendicolari scompaiono nel qua¬ 
dro generale della malattia; invece nelle for¬ 
me croniche è stata descritta una sindrome 
pseudo-appendicolare cronica, a tipo di appen¬ 
dicite cronica recidivante. In realtà però, la 
sindrome non sarebbe dovuta a lesione appen¬ 
dicolare, ma a lesioni cecali di vicinanza; in 
tali casi la sindrome dissenterica va quasi 
scomparendo nel quadro appendicitico, che pe¬ 
rò precorre qualche nuovo attacco dissenteri¬ 
co. Bonnet e Michon (Lyon mèdie., 1921, n. 1) 
trovarono in un caso di tal genere una chiaz¬ 
za gangrenosa del cieco: chiusa questa e pra¬ 
ticata l’appendicectomia, si ebbero nuovamen¬ 
te attacchi di dissenteria, che non cessarono 
se non in seguito a somministrazione di eme- 
tina. Fra le particolarità anatomiche osserva¬ 
te, sono da rilevarsi l’aspetto lavato della su¬ 
perfìcie del peritoneo parietale, una particola¬ 
re tinta giallo-pallida lattiginosa del pus del¬ 
la peritonite, diversa da quella del pus lauda¬ 
bile, di quello verdastro della peritonite pneu- 
mococcica, e del pus fluido delle comuni ap¬ 
pendiciti. < fìl. 

TERAPIA 

Cura della ipertensione arteriosa. 

Terapia eziologica. Da adottarsi specialmen¬ 
te nei soggetti predisposti dai fattori ereditari 
e costituzionali, che sono assai importanti: 
particolarmente predisposti sono i membri di 
famiglie in cui trovansi emicrania e gozzo 
esoftalmico. Fra le influenze ambientali, che 
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agiscono come cause, sono da citarsi : 1) i pro¬ 
cessi infettivi, quali tonsilliti ricorrenti, sepsi 
orale, sinusiti paranasali, appendiciti, coleci¬ 
stiti, affezioni pelviche nelle donne, ecc. ; quan¬ 
do sia possibile, si elimineranno chirurgica¬ 
mente queste cause; 2) le intossicazioni cro¬ 
niche esogene od endogene: da alcool, tabac¬ 
co, piombo; stipsi cronica; 3) le influenze che 
inducono disturbi metabolici, come diabete, 
gotta, obesità, ecc. L'igiene del predisposto 
comprenderà un regime alimentare normale, 
un orario regolare di lavoro, di riposo, di ri¬ 
creazione, l’abitudine dei bagni di pulizia, la 
cura degli emuntorì, l’evitare gli eccessi, una 
vita equilibrata con normale soddisfazione dei 
bisogni. (Berker, Virginia medicai monthly , 
aprile 1921). 

Terapia funzionale , diretta ad abbassare la 
pressione sanguigna. Tra i farmaci, vanno ci¬ 
tati gli joduri, che agiscono bene in alcuni, 
mentre in altri sono inefficaci od aumentano 
i disturbi, ciò che si verifica specialmente nel- 
l’ipertiroidismo; nelPipertensione associata ad 
angina pectoris sono efficaci i nitriti (di sodio, 
di amile), la nitroglicerina, il tetranitrato di 
eritrolo; vengono altresì raccomandati il ben- 
zoato di benzile e l’joimbina, per iniezioni, as¬ 
sociata con uretano, per impedire le erezioni. 
Utili sono anche l’elettricità (corrente ad alta 
tensione, gli esercizi fisici, impedendo però la 
fatica e l’affanno, i bagni tiepidi. In casi ur¬ 
genti si ricorra al salasso; in quelli meno 
gravi, alla nitroglicerina, ad un purgante 
energico e ad un regime latteo-vegetariano, 
continuato per più giorni. 

Terapia regolatrice. Ha lo scopo: a) di so¬ 
stenere il cuore (evitare l’affaticamento del 
miocardio; piccoli pasti ed, eventualmente, cu¬ 
re di riduzione; in caso di debolezza cardiaca 
con affanno usare i cardiocinetici, quali digi¬ 
tale e caffeina); b) proteggere il rene, riducen- 
do la quantità delle proteine e del cloruro di 
sodio nell’alimentazione, dalia quale bisogna 
escludere i cibi ricchi di purine (fegato, reni), 
e limitando la quantità di bevande; c) procu¬ 
rare una conveniente eliminazione a traverso 
le feci; regolare abitudine di evacuare ad una 
stessa ora, bere un bicchier d’acqua al mat¬ 
tino a digiuno; regime alimentare con frutta 
e vegetali freschi, esercizi fìsici; nelle forme 
avanzate, un purgante ogni 15 giorni; d) at¬ 
tivare la funzione cutanea. 

Terapia sintomatica . Nell’insonnia, che è 
specialmente mattinale (verso le 4-5) basta 


spesso l’ingestione di mezzo bicchiere di latte,, 
di un biscotto, oppure un lieve esercizio fìsico; 
altrimenti si ricorra a blandi ipnotici, come 
bromuro e cloralio, veronale paraldeide. Con¬ 
tro la cefalea, sono utili l’aspirina, la fenace¬ 
tina, il piramidone, associati a caffeina od an¬ 
che a codeina. La poliuria notturna si evita 
riducendo la quantità di bevande (specialmen¬ 
te nel pomeriggio), di albumine, di cloruro di 
sodio. Contro i disturbi neurasteniformi gio¬ 
vano una psicoterapia prudente e le regole 
igieniche; piccole dosi di bromuro di sodio 
sono utili se l’ansietà e nervosità sono molto 
marcate; nell’oppressione precordiale, la diu- 
retina e la teocina, con caffeina e canfora mo¬ 
nobromata, e nei casi accentuati, la nitrogli¬ 
cerina. fu 

La scopolamina nelle sindromi parkinsoniane» 

Babinski (Société de neurologie, 5 maggio) 
riporta l’osservazione di un bambino che, in 
seguito ad encefalite epidemica, presentava 
una sindrome parkinsoniana con rigidità ed 
atteggiamento « saldato » notevolissimi e con 
flessione della testa in avanti. Si ottenne un 
miglioramento notevolissimo, che trasformò 
realmente l’ammalato, mediante iniezioni di 
scopolamina, dapprima di due, poi di quattro 
decimi di milligrammo; miglioramento però 
transitorio, che cessò quando il bambino non 
fu più sotto l’influenza del medicamento. 

Babinski e Souques ritengono ( Encéphale , 
giugno 1921) che i risultati ottenuti con la sco¬ 
polamina si hanno nella classica malattia di 
Parkinson, come nelle sindromi parkinsoniane 
postencefalitiche. r. s. 


Il fascicolo 9° (1° settembre 1921) della nostra 
SEZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

F. Marcora : Intorno ai sieri cosiddetti citotossici. 

G. Meldolesi: L’influenza della pressione sulla 
velocità di reazione dei fermenti pepsina, trip¬ 
sina e diastasi. 


11 fascicolo 9° (15 settembre 1921) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA conterrà i seguenti la¬ 
vori : 

A. Cosentino: Contributo alio studio degli ema¬ 
tomi extra-durali dì lesione delParteria meningea 
media. 

G. Giorgi: La ricostruzione chirurgica degli strati 
anatomici cranio-cerebrali per la cura dell’epi¬ 
lessia jacksoniana traumatica. 

C. Oliva : Sui corpi liberi dei sacehi erniari. 

L. Cevario : Tumore infiaamatorio della ghiandola 
salivare sottolinguale. 

N.B. — Gli associati alla .'ola Sezione Pratica che desiderano 
avere questi importanti numeri mandino cartolina-vaglia 
di L. 8,60 e li riceveranno subito in piego franco e racco¬ 
mandato. 
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IGIENE. 

Il divieto di sputare per terra. 

% 

G. Icliok (•1 ourn. de méd. de Paris, 1921, 
17) richiama l’attenzione sulla necessità di 
stabilire sanzioni penali per chi sputa per 
terra, e ciò nell’interesse generale della pro¬ 
filassi antitubercolare. 

Agli Stati Uniti queste misure, tanto più 
necessarie per la triste rinomanza che ave¬ 
vano in materia gli Americani, per i quali lo 
sputare era, si può dire, uno sport, sono state 
prese da parecchi anni. Si esposero a New 
York numerosi cartelli con questa scritta: 
« Lo sputare per terra è un delitto. I contrav¬ 
ventori possono essere puniti con 500 dollari 
di ammenda, o la detenzione per un anno, o 
con entrambe tali pene » ; seguivano le cita¬ 
zioni degli articoli delle leggi. All’inizio del 
1909 l’ufficio di igiene intraprese una vera cro¬ 
ciata contro la schifosa abitudine: gli agenti 
di polizia vennero incaricati della sorveglian¬ 
za, ed arrestarono 150 sputatovi nella Metro¬ 
politana. La proibizione di sputare produsse 
effetti meravigliosi e si racconta che l’aspetto 
della città è assai, cambiato. 

[Sopra una popolazione di « diversi milioni, 
una retata di 150 individui non può aver 
fatto grande impressione : il cambiamento 
non può certamente essere stato molto repen¬ 
tino, ma avrà richiesto molto tempo e... mol¬ 
te contravvenzioni. N. d. Redatt.]. 

Anche altrove la proibizione di sputare è 
accompagnata da sanzióni: in Austria il Mi¬ 
nistero delle ferrovie ha stabilito un’ammenda 
da 2 a 200 corone, o l’arresto per 6 ore-15 gior¬ 
ni: in Svizzera, nelle stazioni per tubercolosi, 
ilo sputare per terra è punito con forti am¬ 
mende : analogamente in Danimarca, Norve¬ 
gia, ecc. 

È dunque necessaria, secondo l’A., la pro¬ 
mulgazione di una legge che stabilisca am¬ 
mende di 50-3000 franchi e la prigione da un 
giorno a tre mesi. Si eviterà così il grave con¬ 
tagio tubercolare da cui sono colpiti troppo 
spesso i bambini, pér l’aspirazione degli sputi 
polverizzati ed il contatto con eséi: l’A. cita 
alcuni casi di tubercolosi trasmessa per la 
sabbia di un giardinetto in cui i bambini gio¬ 
cavano e su cui un tubercolotico sputava dalla 
propria finestra. 

La legge però approderà a qualche risultato 
soltanto se il numero del personale di sorve^ 
glianza sarà sufficiente: si dovranno altresì 
installare numerose sputacchiere, ohe l’A. con¬ 
siglia di mettere accanto agli orinatoi, ciò che 
permetterà di rendere un servizio al pubblico 
senza elevare di molto le spese di impianto 
e di manutenzione. ftl. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1403) All’abb. 6470: 

1. Sul valore terapeutico della cura del setone 
dietro la nuca non sapremmo darle particolari 
informazioni Questa pratica curativa — che 
rientra nell'arsenale di una medicina vecchia 
— non viene da noi usata: essa fa parte dei 
cosiddetti rimedi derivativi. Al di fuori dell’au¬ 
tore da Lei citato, non la troverà applicata da 
altri. 

Non crediamo che valga la pena che Ella si 
perda dietro simili interventi. 

2. Egualmente imbarazzante è la Sua secon¬ 
da domanda, di voler cioè conoscere « un buon 
disinfettante intestinale , di provata efficacia ». 

Ai lumi della medicina moderna, la cosiddet¬ 
ta disinfezione intestinale non significa più 
nulla. È forse possibile disinfettare l’intesti¬ 
no? E da quali ipotetici germi lo si vuole di¬ 
sinfettare? 

Oggi si deve mirare a individualizzare le ma¬ 
lattie del tubo enterico, molte delle quali sono 
bene e specificamente determinate e dovute a 
parassiti, a batteri, ad elminti, a difetti di 
chimismo, ecc. ; parecchie altre malattie inte¬ 
stinali sono ancora oscure; per le prime c’è la 
cura diretta, per le altre si va a tentoni. 

Ma Vinfezione intestinale in senso generico 
non costituisce diagnosi, ed è sempre causa di 
erbori, che nascondono assai spesso una feb¬ 
bre tubercolare, una melitense. una angiocole- 
cistite, ecc. 

Vi sono alcune alterazioni della flora micro¬ 
bica dell’intesti no, per cui, sotto l’azione di ba¬ 
cilli proteolitici, gli albuminoidi dònno luogo 
a composti ossiaromatici putrefattivi (più dif¬ 
fìcilmente v’ha dispepsia da alterata fermenta¬ 
zione di alimenti ternari idrocarbonati). Que¬ 
ste forme morbose, difficili a individualizzare 
esattamente, pare che si giovino della medica¬ 
zione lattica. 

In base agli studi moderni il vecchio arma¬ 
mentario di <( disinfettanti intestinali », tipo 
salolo, benzonatolo, resorcina, lattofenina, ecc. 
è caduto in disusò e in discredito. Ecco perchè 
non possiamo indicarle il sicuro disinfettante 
intesti naie. 

g. sabatini. 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: SnlPencefaiite letargica . 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. . 
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VARIA 

La nomenclatura nosologica. 

La terza sessione della Commissione interna¬ 
zionale per la revisione decennale della No¬ 
menclatura nosologica, riunitasi a Parigi il 
1 • ottobre 1920, ha approvata la classifica pro¬ 
posta da Bertillon, con qualche variante. 

La Nomenclatura che riportiamo appresso 
è ora adottata a scopi statistici in quasi tutti 
gli Stati civili del mondo. 


Rachitismo : 57. Diabete: 58. Anemia, clorosi: 
a) anemia perniciosa, b) altre anemie e clorosi; 
59. Malattie dell’ipofisi; CO. Malattie della tiroide: 
m gozzo e softalmico, b) altre malattie della gian¬ 
duia tiroide; 01. Malattie delle paratiroidi: 02. Ma¬ 
lattie del timo: 03. Malattie delle capsule surre¬ 
nali (morbo di Addison): 04. Malattie della milza: 
0,5. Leucemia o malattia di Hodgkln; 00. Alco¬ 
lismo acuto e cronico; 07. Avvelenamenti cronici 
<la sostanze minerali: 08. Avvelenamenti cronici 
da sostanze organiche.; 09. Altre malattie gene¬ 
rali. 


I — Malattìe endemiche, epidemiche < d infettine. 

1. Febbre tifoide (tifo addominale e paratifoi¬ 
dei: 2. Tifo esantematico: 5. Febbre ricorrente; 
4. Melitococcia (febbre di Malta): 5. Febbre o 
cachessia palustre : a) febbre palustiv, b) caches¬ 
sia palustre; 0. Vainolo: 7. Morbillo: 8. Scarlat¬ 
tina; 9. Pertosse: IO. Difterite: 11. Influenza: 
a ) con complicazioni polmonari, b) altre forme; 
12. Miliare: 13. Parotite: 14. Colera asiatico; 
15. Enterite eoleriforme: 10. Dissenteria: a) ame¬ 
bica, 6) bacillare, c) senza qualifica o da altre 
cause: 17. Peste: a) bubonica. b) pneumonica, 
c) setticemica, d) senza qualifica: 18. Febbre gial¬ 
la ; 19. Spirochetosi ittero-emorragica ; 20. Lebbra; 
-h Eresipela: 22. Poliomielite acuta: 23. Ence¬ 
falite letargica : 24. Meningite cerebro-spinale epi¬ 
demica : 25. Infezione purulenta o setticemia ; 
20. Morva e farcino; 27. Pustola maligna e car¬ 
bonio (baciliusi antracis ): 28. Rabbia; 29. Tetano; 
30. Micosi; 31. Tubercolosi dell’apparato respira¬ 
torio; 32. Tubercolosi delle meningi o del siste¬ 
ma nervoso centrale; 33. Tubercolosi degli inte¬ 
stini o del peritoneo: 34. Tubercolosi della co¬ 
lonna vertebrale; 35. Tubercolosi articolare: 36. 
Tubercolosi degli altri organi: a) tubercolosi della 
pelle o del tessuto cellulare sottocutaneo, b) tu¬ 
bercolosi delle osso (esclusa la colonna vertebrale, 
c) tubercolosi del sistema linfatico (eccetto le 
giambi le mesenteriche e le glandule retroperito¬ 
neali), d) tubercolosi dell’apparato genito-urina- 
rio, e) tubercolosi degli altri organi: 37. Tuber¬ 
colosi miliare: a) acuta, b) cronica; 38. Sifilide: 
a) primaria, b) secondaria, c) terziaria, d) eredi¬ 
taria, e) periodo non indicato: 39. Ulcera molle: 
40. Gonococchi ; 41. Oftalmia blenorragica o puru¬ 
lenta: 42. Altre malattie endemiche, epidemiche o 
infettive. 


II. — Malattie generale non menzionate 

nel I Gruppo. 

43. Cancro o altri tumori maligni della cavità 
buccale: 44. Cancro o altri tumori maligni dello 
stomaco, del fegato; 45. Cancro o altri tumori 
maligni del peritoneo, degli intestini o del retto; 
46. Cancro o altri tumori maligni degli organi ge¬ 
nitali della donna; 47. Cancro o altri tumori ma¬ 
ligni del seno; 4S. Cancro o altri tumori maligni 
della pelle: 49. Cancro o altri tumori maligni di 
altri organi; 50. Tumori non maligni o il cui ca¬ 
rattere maligno non è specificato: 51. Reumatismo 
articolare acuto febbrile: 52. Reumatismo cronico 
o gotta: 53. Scorbuto; 54. Pellagra: 55. Beri-beri; 


I-L — Affezioni del sistema nervoso 
e degli organi dei sensi. 

70. Encefalite ; 71. Meningite; 72. Atassia loco 
motrice progressiva; 73. Altre affezioni del mi 
dolio spinale: 74. Emorragia celebrale, apoples¬ 
sia : a) emorragia cerebrale, b) embolia o trom¬ 
bosi cerebrale: 75. Paralisi senza causa indicata: 
a) emiplegia, b) altre paralisi: 76. Paralisi gene¬ 
rale; 77. Altre forme di alienazione mentale; 78. 
Epilessia: 79. Eclampsia (non puerpera le): SO. 
Convulsioni infantili; 81. Corea; 82. Isteria o ne¬ 
vralgie: 82 bis. Nevrite ; S3. Rammollimento cere¬ 
brale: 84. Altre affezioni del sistema nervoso: 85. 
Malattie degli organi della visione: a) malattie 
degli organi dell’occhio, b) congiuntivite follico¬ 
lare, c) tracoma, d) tumori dell’occhio, e) altre 
affezioni degli occhi e dei loro annessi; 86. Affe¬ 
zioni dell’orecchio e dei seni mastoidei. 

IV. — Affezioni dell'apparato circolatorio. 

87. Pericardite; 88. Endocardite o miocardite 
acuta: 89. Angina pectoris: 90. Altre malattie di 
cuore; 91. Aneurisma; 92. Altre affezioni delle 
arterie. Ateroma ; 93. Embolia o trombosi (non 
cerebrale): 94. Affezioni delle vene (varici, emor¬ 
roidi, flebite, etc.) : 95. Affezioni del sistema lin¬ 
fatico (linfangioite. etc.); 96. Emorragie senza 
cause determinate. Altre affezioni dell’apparato 
circolatorio. 

► 

V. — Affezioni dell'apparato respiratorio. 

97. Affezioni delle fosse nasali e dei loro an¬ 
nessi: 98. Affezioni della laringe; 99. Bronchite; 
a) acuta, b) cronica, c ) senza qualifica; 100. Brori- 
co-pulmonite (inclusa bronchite capillare); 101. 
Pneumonite: a) lobare, b) senza qualifica: 102. 
Pleurite; 103. Congestione o emorragia parenchi- 
mntosa del polmone; 104. Gangrena polmonare; 
105. Asma; 106. Enfisema polmonare; 107. Altre 
affezioni dell’apparato respiratorio (esclusa la 
tisi): a) pneumonite interstiziale cronica compren¬ 
dente le malattie professionali dell’apparato pul- 
monare, b) malattie del mediastino, c ) altre. 

VI — Affo: ioni, dell'appara lo digerente. 

108. Affezioni dei denti o delle gengive: 108-bis. 
Altre affezioni della cavità buccale o dei suoi 
annessi; 109. Affezioni della faringe o delle ton¬ 
sille (incluse le affezioni adenoidee); 110. Affe¬ 
zioni dell’esofago: 111. Ulcera dello stomaco o 
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flel dijodeno: a) ulcera dello stomaco, b) ulcera 
del duodeno; 112, Altre affezioni dello stomaco 
(escluso il cancro); 113. Diarrea ed enterite (al 
disotto di due anni di età); 114. Diarrea ed en¬ 
terite (al disopra di due anni di età); 115. Anchì- 
Iostomia; 116 Malattie dovute a parassiti inte¬ 
stinali: a) eestodi (non comprese le idatidi del 
fegato), b) trematodi, c) nematodi, d ) coccidii, e) al¬ 
tri, f) parassiti non specificati: 117. Appendicite 
e tiflite; 118. Ernia, occlusione intestinale: a) er¬ 
nia, b) occlusione intestinale; 119. Affezioni del¬ 
la no e fistole stercoracee; 119-bis. Altre affezioni 
dell’intestino; 120. Atrofia gialla acuta del fegato; 
121. Cisti idatidi del fegato; 122. Cirrosi del fe¬ 
gato: a) cirrosi alcoolica del fegato, b) cirrosi del 
fegato non indicata come alcoolica; 123. Calcoli bi¬ 
liari; 124. Altre affezioni del fegato; 125. Malattie 
del pancreas; 126. Peritonite senza causa indicata: 
127. Altre malattie dell’apparato digerente (cancro 
e tubercolosi escluse). 


VII. — Affezioni non veneree dell’apparato 
genito-urinar io e dei suoi annessi. 


128. Nefrite acuta (incluse le nefriti senza Qua¬ 
lifica al disotto di 10 anni di età); 120. Nefrite 
cronica (incluse le nefriti, senza qualifica al di¬ 
sopra di 10 anni di età); 130. Chiluria; 131. Altre 
affezioni dei reni e dei loro annessi (non com¬ 
prese le malattie gravidiche dei reni); 132. Cal¬ 
coli delle vie urinarie: 133. Affezioni della ve¬ 
scica : 131. Affezioni dell’uretra, ascessi urinarii, 
etc: a) restringimento dell’uretra, b ) altre; 135. Af- 
fezioni della prostata : 130. Affezioni non veneree 
dogli organi genitali deiruomo; 137. Cisti o altri 
tumori non maligni dell’ovaio; 138. Salpingite o 
ascessi del bacino; 130. Tumore uterino non ean- 


ceroso; 1-10. Metiite; 


140-bis. Emorragia uterina 


non puerpera le: 141. Altre affezioni degli organi 
geritili della donna; 112. Affezioni non puerpe¬ 
ra 11 della mammella. 


Vili. — Stato puerperule. 

143. Parto normale; 143-bis. Accidenti della gravi¬ 
danza : a) aborto, b) gestazione ectopica, c) altri 
accidenti della gravidanza; 144. Emorragia puer¬ 
pera le; 145. Altri accidenti del parto ; 146. Setti¬ 
cemia puerpera le; 147. Phlegmasia alba dolens. 
Embolie o morti improvvise puerperali; 148. Al- 
buminuria o eclampsia puerperale; 149. Conse¬ 
guenze del parto; 150. Affezioni puerperali della 
mammella. 


XI. — Vizi di con fornì azione. 

150. Vizi di conformazione congeniti (non com¬ 
presi i nati-morti). 

XII. — Prima età. 

160 . Lattanti usciti dall’ospedale senza essere 
stati malati; 160-bis. Debolezza congenita; 161. Na¬ 
scita prematura o conseguenze del partq; 162. Al¬ 
tre affezioni speciali della prima età; 163. Mancan- 
za di assistenza. 

XIII. — Vecchiaia. 

164. Senilità. 

XIV. — Affezioni prodotte da cause esterne. 

165. Suicidio da ingestione di veleni solidi o li¬ 
quidi: 166. Assorbimento volontario di sostanze 
corrosive; 167. Suicidio da ingestione di gas ve¬ 
lenosi: 168. Suicidio per strangolamento o impicca¬ 
mento: 169. Suicidio per annegamento; 170. Suici¬ 
dio con arma da fuoco; 171. Suicidio con stru¬ 
menti da punta o taglio; 172. Suicidio da precipita¬ 
zione dall’alto; 173. Suicidio da schiacciamento; 
174. Altri suicidi: 175. Avvelenamenti alimentari: 
176. Morsi di animali velenosi; 177. Altri avvele¬ 
namenti acuti: 17S. Incendio; 179. Scottature (pro¬ 
dotte da cause differenti da incendi): ISO. Soffoca¬ 
zione meccanica accidentale ; 181. Assorbimento di 
gas irrespirabili o tossici; 182. Annegamento acci¬ 
dentale; 183. Traumatismi da armi da fuoco (esclu¬ 
se le ferite di guerra); 1S4. Traumatismi da stru¬ 
menti da taglio o punta; 185. Traumatismi da ca¬ 
duta; 186. Traumatismi da mine o cave; 187. Trau¬ 
matismi da macchine: 188 . Traumatismi da altri 
investimenti (vetture, treni, eoe.); 189. Violenze 
esterne da parte di animali: 190. Ferite di guerra; 
191. Esecuzioni di civili da parte delle armate belli¬ 
geranti: 192. Eccesso di lavoro ( sunnenage) ; 192-bis 
Fame o sete: 193. Freddo eccessivo; 194. Caldo 
eccessivo: 195. Fulmine; 196. Altre commozioni 
elettriclie: 197. Omicidi con arma da fuoco: 198. 
Omicidi con armi da taglio o da punta; 199. Omi¬ 
cidi con altri mezzi; 200. Infanticidio (uccisione 
di bambino al disotto di un anno): 201. Lussa¬ 
zione: 201-bis. Distorsione: 201-ter. Frattura: 202. 

Altre violenze esterne: 203. Morti violente da cau- 

% 

sa sconosciuta. 

XV. — Malattie mal definite. 

204. Morte improvvisa : 205. Malattia non spe¬ 
cificata o mal definita; 205-bìs. Malattia inesisten¬ 
te: simulazione; 206. Insieme di malattie omesse 
jiercliè causarono meno di dieci decessi. G. G. 


IX. — Affezioni della pelle o del tessuto cellulare. 

J51. Gangrena ; 152. Furuncolo; 153. Flemmone, 
ascesso caldo: 154. Tigna; 154-bis. Scabbia; 155. Al¬ 
tre affezioni della pelle e dei 9uoi annessi. 

X. — Affezioni delle ossa e degli organi 

della locomozione. 

156. Affezioni delle ossa (eccetto le tubercolari); 
157. Affezioni delle articolazioni (tubercolosi e 
reumatismo eccettuato); 158. Altre affezioni delle 
ossa o degli organi della locomozione. 


Da tenere presente I 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1° feb. 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti I nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
il preciso ammontare di quanto si desidera. 

SW* Lo stesso dicasi pel pagamento dell’importo d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 

L’AMMINISTRAZIONE. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


JDi un’utile funzione degli Ordini dei medici. 

Gli Ordini dei medici, malgrado l’autorità 
e la operosità dei colleglli egregi che vi sono 
preposti, non hanno ancora diffuso nella classe 
quel sentimento di simpatia e di fiducia, che 
pur sarebbe, tanto utile per il laro efficace 
funzionamento. I auto che le varie categorie 
di sanitari per la tutela dei propri interessi 
hanno provveduto e provvedono alla costitu¬ 
zione di numerose associazioni particolari. Ol¬ 
tre all’Associazione dei medici condotti, che 
tanto ha prosperato e tanti benefici ha otte¬ 
nuto ai suoi soci, sono sorte e fioriscono nu¬ 
merose società,, leghe e sindacati con le ri¬ 
spettive Federazioni. Y’è la organizzazione dei 
liberi professionisti, degli ospedalieri, dei me¬ 
dici ferroviari, degli infortu-nisti, degli uffi¬ 
ciali medici della Croce Rossa e simili. 

La istituzione di tante associazioni è la 
Prova più dimostrativa se non della inutilità 
degli Ordini dei medici, come si pretende 
dai più esigenti, ma della scarsa o relativa 
efficienza degli Ordini stessi nella tutela dei 
diritti di classe. 

Bisogna riconoscere che la esagerazione e la 
severità di giudizi hanno origine dalla spro¬ 
porzione tra le funzioni di tali istituti, così 
come sono definite dalla legge, e la illusoria 
concezione diffusasi nella maggioranza dei sa¬ 
nitari che essi costituissero leghe di resistenza 
col vantaggio del riconoscimento legale. 

E le delusioni avrebbero condotto da tempo 
alla fine degli Ordini come istituzioni non 
solo inutili, ma ingombranti e fiscali, se uo¬ 
mini autorevoli i© chiaroveggenti, che per for¬ 
tuna della classe si son trovati alla loro dire¬ 
zione, non avessero compreso dhe il miglior 
mezzo per ottenere la unione dei medici, co¬ 
stituzionalmente insensibili alla disciplina 
dell’organizzazione, era quello di tenere in vi¬ 
ta gli Ordini, e che il miglior mezzo di tenere 
in vita queste corporazioni era quello di adat¬ 
tarle, per (pianto lo consenta la loro carta 
fondamentale, alle giuste e prevalenti esigenze 
della classe. 

Questa volontà e capacità di adattamento 
dimostra un desiderio ed- una possibilità di 
vita, che anche i più scettici devono prendere 
in considerazione ed apprezzare. 

Gli Ordini vanno assumendo la funzione di 
tutela e di coordinazione delle singole asso¬ 
ciazioni di categoria, e per poco che queste 
• • 

si inducano a riconoscere e ad agevolare que¬ 


sta funzione essi assumeranno quell’autorità 
e quella forza, che sinora costituiva solo un 
irraggiungibile desiderio. 

Gli Ordini dalie libere associazioni di cate¬ 
goria devono ricevere la spinta iniziale e 
trarne quella forza che solo può garantirne la 
vitalità, e nello stesso tempo irradiare quel 
prestigio che è elemento essenziale di successo. 

Solo costituendo il centro di tutta la orga¬ 
nizzazione professionale medica gli Ordini po¬ 
tranno assumere quel carattere di magistra¬ 
tura, che ora purtroppo si esplica soltanto 
nelle fastidiose quistioni di deontologia e di 
moralità professionale, potranno costituire 
collegi giudicanti i cui giudizi e pareri siano 
meglio considerati e più seguiti. 

Così se agli Ordini fosse conferita una cosi 
fatta autorità l’iniziativa del Consiglio dell’Or¬ 
dine di Roma in materia di tasse di eserci¬ 
zio su i medici sarebbe produttiva di effetti 
ben diversi da quelli che anche nelle più ro¬ 
see previsioni si possono legittimamente pre¬ 
sumere. 

Il prof. RaUerini ha inviato al Sindaco di 
Roma una vibrata protesta per le eccessive 
ed inique tasse di esercizio imposte ai medici. 
E sta bene. Ma meglio sarebbe stato chiedere 
che sia prescritto agli uffici competenti di sen¬ 
tire il parere dei Consigli degli Ordini nella 
valutazione del reddito di ciascun professio¬ 
nista prima di procedere a qualsiasi tassa¬ 
zione. 

Nel Belgio dove la tormenta fiscale si è ab¬ 
battuta su per giù come in Italia, come in 
tutti gli altri paesi, i nostri colleghi, che po - 
siedono un’organizzazione più rispettata se 
non più rispettabile, hanno ottenuto quanto 
da noi è forse vano sperare. 

Ed a documentazione di quanto affermiamo 
riportiamo il telegramma inviato dal Ministro 
delle Finanze al Presidente della Fédération 
Médicale Belge : 

« Bruxelles, le 6 juillet 1921. 

« Morisieur le Président, 

« En réponse à votre lettre, j ai l’honneur de 
vour taire savoir que le 18 mars dernier, des 
instructions ont été données aux contróleurs 
des contributions pour qu’en cas de doute au 
sujet des revenus professionnels déclarés par 
les médecins, le Président du groupement pro- 
fessionnel locai ou régional soit consulto offi- 
cieusement préalablement à la taxation d’of¬ 
fice. 
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<( Il serait désirable, eli vue de faciliter l exé- 
cution de cette mesure, que chaque présiclent 
d’association p roife ssi orni elle se flt comma! tre 
aux -différemts comtróleurs dee comttributioiis 
compétents dan-s les régions sur lesquellee 
s'étend rinfluence de i'association ». 


Pangloss. 



RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 


(0013.1 Licenziamento rii un medico stabile. — 
Dott. V. G. da S. C. — L’avanzata età è motivo 
di licenziamento di un medico stabile, sempre 
quando, per effetto della protratta età, egli sia 
reso fisica mente inabile a continuare il servizio di 
condotta. 

(9010) Stabilità - Pensioni. — Dott. R. A. da A 7 . 
— Se non ha superato il concorso costà non po¬ 
trà essere mai stabile giacché gli anni di interi¬ 
nato sono computati nel periodo di prova o dopo 
di essersi -ottenuta la nomina regolare a base di 
concorso. 1 primi 5 anni di inscrizione alla Cassa 
di previdenza sono congiunti a quelli che farà in 
seguito agii effetti della pensione. 

(9017) Contributo per il collegio degli orfani rii 
Perugia. — Dott. R. C. da M. — Il contributo pel 
collegio di Perugia si paga senza aggiungervi l’im¬ 
porto della cartolina-vaglia, che non è dalla legge 
prescritto. La spedizione delle somme può essere 
fatta anche con vaglia cambiario, che è gratuita¬ 
mente emesso. 

(9018) Caro-viveri. — Dott. V. IL da I». — Tel 

i . * . | 

secondo caro-viveri si ha diritto a tante quote sup- 
pletive di cent. 85 al giorno per quanti sono i figli 
conviventi ed a carico. 

(9019) Elenco dei poveri - Pensioni. — Dott. G. 
G. da S. F. — Circa l'eccessivo numero di fami¬ 
glie inscritte nello elenco dei poveri non vi è altro 
rimedio che quello di promuovere la istituzione di 
una seconda condotta o di chiedere alla G. P. A. 
congruo aumento di stipendio ai sensi dello arti¬ 
colo 20 della legge sanitaria. Essendo la condotta 
limitata ai soli poveri, il medico condotto non può 
esigere compenso od altra utilità da persone iscrit¬ 
te nello elenco, senza esporsi al rischio di una de¬ 
nunzia. Chi si senta offeso di essere compreso fra 
i poveri, può fare istanza al Comune per esserne 
radiato. Avendo Ella aderito alla Cassa di previ¬ 
denza posteriormente al 1909 non può riscattare i 
dodici anni di servizio, cui allude. 

(9020) Concorsi. — Dott. G. N. da A. — Credia¬ 
mo che nello affida mento datole dal Medico Pro¬ 
vinciale si possa aver piena fiducia, trattandosi di 
un pubblico funzionario. 


ATTI PARLAMENTARI. 

Per l’esportazione delle uve da tavola in Germania- 

L’on. Acerbo ha presentato la seguente inter¬ 
rogazione : 

«Chiedo di interrogare il Governo per conoscere 
le ragioni del ritardo frapposto alla stipulazione 
della convenzione speciale col Governo tedesco cir¬ 
ca l’esportazione in quello Stato delle nostre uve 
da tavola : e se non creda necessario affrontare 
tale stipulazione nell’interesse di tutta Leccnomia 
nazionale ». 



CONCORSI. 


Albérobello (Bari), — Scad. 30 sett. Medico-ehi- 
rurgo-oetetrico condotto pei- i poveri del Comune 
e Frazione Correggia : popolaz. complessiva 10,000 
abit. Stip. L. 3000 lorde di R. AI. e contributo alla 
Cassa Previdenza Sanitari. Otto aumenti quadr. : 
i primi 4 di L. 800, e gli altri di !.. 000 ognuno. 
Indennità di laurea in L. 1000 più 1/10 dello sti¬ 
pendio iniziale per l’assistenza ai poveri della Fra¬ 
zione Correggia ; lontana 3 km. dal P>orgo. Indenn. 
caro-viv. Obbligo di residenza nel Comune. Numero 
dei poveri 1500; per un numero superiore — non 
oltre i 2500 — L. 2 all'anno per ciascun povero. 
Documenti di rito. Chiedere avviso di concorso al 
Comune di Alberobello (Bari). 

Alessandria. — Scad. 20 settembre. Aledico con¬ 
dotto del sobborgo di Castelferro con annesse fra¬ 
zioni di Portanova e Retorto. Stip. L. 5000, suscet¬ 
tibile di sei aumenti biennali in ragione del 4 per 
cento fino a raggiungere il massimo di L. 6200, 
ivi compresa la prima indennità c.-v., oltre L. 100 
mensili a titolo della seconda indennità c.-v., li¬ 
re 300 per la supplenza durante il mese di conge¬ 
do annuale ed una delle seguenti indennità ; li¬ 
re 1500 per la cavalcatura, L. S00 per la motoci¬ 
cletta, L. 400 per la bicicletta, se sarà riconosciuto- 
necessàrio l’uso di uno qualsiasi dei connati mez¬ 
zi di trasporto. 

. Appiccano dei. Tronto (Ascoli). — Scad. 20 sett. 
Medico-chirurgo condotto residenziale, uff. sunit. 
Stip. L. 7000.fino a mille poveri e L. 2.50 per ogni 
inscritto in più nell'elenco con diritto al decimo- 
delio stipendio dopo il primo sessennio e per gli 
altri due consecutivi. 

Argenta (Ferrara). — Scad. 25 settembre. -Quat¬ 
tro condotte: Consandolo, Ospitale e Traghetto, 
Filo, Bando. Stipendio per ogni condotta L. 7000; 
2000 indenn. cavallo (ovvero 500 indenn. bicicletta); 

3 lire ogni povero oltre i mille; doppio caro-viv. 
Documenti di rito, con i voti degli esami univer¬ 
sitari e certificato idoneità fisica ; età massima 34 
anni, salvo i casi previsti dall’art. 27 e regolala. 
19 luglio 1906. Per maggiori schiarimenti (esten¬ 
sione condotte, abitanti, ec*c.), richiedere bando di 
concorso. 

Bergantino (Rovigo). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico condotto. Stip. L. 6000, oltre le due indenni¬ 
tà caro-viv. e una eventuale terza indennità di 


Doctor Justitia. 
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nonne L. 500 nel casq che il medico non trovasse 
conveniente alloggio, più L. 1000 per l’uso della 
bicicletta, oppure L. 2500 per la cavalcatura, e 
L 400 se incaricato delle funzioni di uff. sanitàr. 

Boaka Polesine (Rovigo). — Scad. 15 settembre. 
Medico-chirurgo-ostetileo per Tunica condotta del 
Comune. Stip. L. 0000 fino a 1000 poveri e L. 300 
per ogni- gruppo di 50 poveri in più, oltre le due 
indennità caro-viv., L. 2500 per la cavale., L. 400 
■quale uff. san., 5 aumenti quadriennali del decimo 
e l’alloggio gratuito. 

Carrara. — Scadenza 30 settembre. Titolare della 
Sezione Oftalmica dell'Ospedale, con l’obbligo del¬ 
la prestazione gratuita oftalmojatrica a domicilio 
per i poveri. Stipendio base 7000, più 500 subordi¬ 
nate all’approvazione della Commissione provincia¬ 
le di beneficenza; caro-viv. 3000. Nette da ricchez¬ 
za mobile. Domanda diretta al Presidente della 
Congregazione di carità; documenti di rito com¬ 
preso stato famiglia e sana costituzione. La Con¬ 
gregazione può annullare o prorogare il concorso 
se i concorrenti non raggiungono il numero di quat¬ 
tro o se il prescelto della terna non accetta. No¬ 
mina per un biennio, eventuale, tacita riconferma, 
dopo di che resterà definitiva. Aumenti triennali 
di un quinto; compiuti i 00 anni, deve lasciare il 
posto. Età massima per il concorso anni 40. 

Castrooielo { Caserta ). — Scadenza 15 settembre. 
Condotta iter i poveri: 0000 lorde; 800 per cavale.: 
caro-viv. Certificato penale, di sana costituzione e 
buona condotti!, in data non anteriore a tre mesi 
dal 15 agosto: esige sì certificato di leva e copia 
dello stato di servizio militare per i concorrenti 
di sesso maschile. Età massima 40 per chi non ab¬ 
bia prestato o presti servizio in condotte od osped. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 15 seti. 
Due condotte residenziali rurali per Lerchi e San 
Majano, con residenza rispettivamente a Città di 
Castello e San Majanò. Obbligo di cura per i po¬ 
veri. Stipendio L. 0000 lorde (aumentabili di un 
decimo per tre quinquenni) per i primi 1000 po¬ 
veri : oltre tal numero L. 2 annue per ogni in¬ 
scritto nell’elenco. Se gli abbienti sono in numero 
inferiore a 300, si corrisponde indennità di L. 1000 
e di 2000 se gli abbienti sono meno di 100. Per i 
meno abbienti si applica una tariffa di favore del¬ 
la metà di quella stabilita nell’Umbria per gli 
abbienti. Indennità di cavalcatura L. 3000: doppio 
caro-viv. Documenti di rito (data non anteriore a 
3 mesi dal 27 luglio) compreso l’iscrizione in un 
Ordine dei sanitari. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 30 set¬ 
tembre. Concorso per aiuto-chirurgo, per il servi¬ 
zio dei poveri, come gli verrà dettato dal Chirur¬ 
go primario; non servizio di condotta. Nomina per 
un biennio senza riconferme. Stipendio L. 6000 lor¬ 
de, caro-viv., camera nei locali dell’Ospedale con 
obbligo di abitarvi. Documenti di rito, compreso 
sana costituzione, stato di famiglia, iscrizione al¬ 
l’Ordine dei Medici, non anteriori a tre mesi dal 
10 agosto; preferenza a chi ha prestato servizio 
militare. 


Cori (Roma). — Scad. 15 settembre. Due medici 
condotti, uno pel capoluogo e l’altro per la fra¬ 
zione Giulianello. Stip. L. 7000, oltre la doppia 
indenn. caro-viv. Popolazione tutta accentrata. 
Condotte residenziali. 

Foligno. — Scadenza 20 settembre. Ufficiale sa¬ 
nitario del Comune (2G0 kmq., 33.000 abitanti di 
cui 14,000 agglomerati). Direzione ufficio comunale 
di igiene e la boratorii, qualora venissero istituiti. 
Stipendio 10,000 (doppio caro-viveri e supplemen¬ 
tare), aumentabili di un decimo per tre quinquen¬ 
ni. Concorso per titoli ed esami, da farsi in Pe¬ 
rugia. Nomina per il biennio di prova. Documenti 
di rito, di data non anteriore a tre mesi: certifi¬ 
cato di adempimento obbligo di leva. Età massi¬ 
ma 45 anni. 

Leonessa (Aquila). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico consorziale Terzone-Chiavano. Condotta resi¬ 
denziale. Stip. L. 6000 aumentabile di tre decimi 
quinquennali, oltre L. 2000 per cavalcatura, L. 2000 
per indenn. residenza e doppia indenn. caro-viv. 
nella misura- e per la durata di legge. Documenti 
di rito. Chiedere avviso di concorso. 

Messina. — Concorso per titoli ed esami a cin¬ 
que medici condotti per l’assistenza sanitaria gra¬ 
tuita per i poveri. Stip. lordo L. 6000, oltre cin¬ 
que aumenti quadriennali di L. 500 ciascuno e il 
caro-viv. TI medico condotto ha l’obbligo di tenere 
a sue spese la cavalcatura, salvo l’indennità asse¬ 
gnata a tale titolo per altre circoscrizioni di con¬ 
dotta. Scad. 15 settembre. 

Monte Porzio Catone (Roma). — Scad. 30 sett. 
Medico-chirurgo. Stip. L. 7000 Ioide con cinque au¬ 
menti quadriennali di L. 500 ciascuno, oltre l’in- 
dennità caro-viv. in L. 2400 e L. 300 quale uff. san. 

Panicale (Umbria). — Scadenza 25 settembre. 
Medico-chirurgo della 2 n condotta con cura resi¬ 
denziale. Stip. 6000 lorde con aumenti quinquen¬ 
nali del decimo; caro-viv.: indenn. cavale. 2500. 
Assicurazione contro infortuni professionali a ca¬ 
rico .del Comune fino a L. 200 di premio. Docu- 
. menti di rito compreso sana fìsica costituzione di 
data non anteriore a sei mesi dal 20 agosto. L’a¬ 
spirante non deve avere nè impegni con la Croce 
Rossa, nè obblighi di servizio militare, trascorso 
il periodo obbligatorio ili reclutamento. 

Perugia. — R. Prefettura dell’Umbria. Con¬ 

corso per titoli ed esami al posto di Ufficiale sa¬ 
nitario del Comune di Foligno. Stipendio lordo 
L. 10,000 (oltre la doppia temporanea indennità 
caro-viv. e supplementare) con tre aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Età massima anni 45. Do¬ 
manda e documenti devono pervenire alla Pre¬ 
fettura entro il 20 settembre. 

Porcia (Udine). — Scadenza 20 settembre. Con¬ 
dotta in pianura, - ottima viabilità; popolazione 
circa 6500. Stipendio 6000 per 1500 poveri e lire 
una per ogni povero in più. Indennità trasporto- 
L. 2000: uff. san. 800; caro-viv. a norma di legge; 
tre aumenti quinquennali del decimo. 

Ri mini. — Scadenza 20 settembre. Concorso per 
chirurgo primario del Comune e .del Civico Ospe- 
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dale. Stipendio L. 12,000 lorde, aumentabili di un 
ventesimo ogni biennio e per dieci bienni. Onorari 
I»er atti operatori in ospedale ai non poveri, in 
ragione di 85 % delle tariffe dell’Ordine dei me¬ 
dici di Forlì. Documenti di rito, di data non an¬ 
teriore a tre mesi dal 20 agosto, compresa sana 
costituzione. L’aspirante deve comprovare di aver 
diretto per almeno tre anni una sezione chirurgica 
di ospedale importante, civile o militare se du¬ 
rante il periodo bellico, ovvero di essere stato 
per cinque anni aiuto di cliniche chirurgiche di 
importanti ospedali civili, od anche militari se du¬ 
rante il periodo bellico. Non vi sono limiti di età 
per dii è a servizio di pubbliche amministrazioni. 

Ri\olto (beline). — Scad. 15 settembre. Medi¬ 
co-chirurgo-ostetrico condotto per le sole famiglie 
inscritte nell’elenco dei poveri. Stip. L. 6000 fino 
a 1000 poveri con tre aumenti quinquennali del 
decimo, oltre le due indennità caro-viv., L. 2000 
per cavalcatura, L. 700 quale uff. sanitario. 

S. Cascia no dei Bagni (Siena). — Scad. 31 otto¬ 
bre. Medico-chirurgo della terza condotta del Co¬ 
mune con residenza nella frazione di Palazzone. 
Stip. L. 5000 con otto aumenti triennali del vente¬ 
simo, oltre L. 3000 jjer il mezzo di trasporto e la 
indennità caro-viv. nella misura stabilita per gli 
impiegati governativi’ 

Sopra tonte e Vallio {Brescia). — Consorzio. 
Scadenza 3') settembre. Abitanti 2177, poveri 1400. 
Stipendio 5000; ii/denn. trasporto 700; indenn. con¬ 
dotta montuosa 800; uff. san. 300; doppio caro-viv. 
Vicinanza tram, ferroA'ia. 

Umbertide (Perugia). — Scad. 15 settembre. Me¬ 
dico-chirurgo con condotta residenziale, nella fra¬ 
zione di Moutecastelli. Stip. L. 6000 lorde con tre 
aumenti quinquennali del decimo, oltre la doppia 
indennità caro-viv. 

Valsinni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Vara podio {Reggio Calabria). — Scad. 30 sett. 
Medico-chirurgo condotto per i poveri del Comune 
con lo stipendio annuo di L. 4000 per le prime 
cento famiglie povere e l’indennità di L. 5 per ogni 
famiglia se il numero supererà le 100; L. 600 an¬ 
nue per stipendio quale Ufficiale san. ; sussidio go¬ 
vernativo per campagna antimalarica, liquidata an¬ 
no per anno; cinque aumenti quadriennali pari cia¬ 
scuno al decimo dello stipendio e il caro-viv, e 
doppio caro-viv. come per legge. 

Vakapodio (Reggio Calabria). -- Poveri; L. 4000 
per le prime cento famiglie e L. 5 per ogni fa¬ 
miglia in più; L. 600 per uff. san.; sussidio go¬ 
vernativo per campagna antimalarica», liquidata 
anno per anno; cinque quadrienni del decimo; dop¬ 
pio caro-viv. Scad. 30 settembre. 


Sanremo. Kurhaus. — Cercansi primo e secondo 
assistente. Esigasi perfetta conoscenza delle lingue 
inglese, francese, tedesca ed una fondata coltura 
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in patologia medica. Alloggio e vitto gratuiti nel- 
Kurhaus; stipendio L. S000 per il primo assisten¬ 
te, 6000 per il secondo. Il Kurhaus è aperto dal¬ 
l’ottobre al maggio. Rivolgersi con serie referenze- 

ai Direttore medico del Kurhkus, prof. Giovanni 
Galli. 

Cercasi medico-chirurgo interino che possa assu¬ 
mere servizio il 15 settembre. Rivolgersi al Co¬ 
mune di Monta Ito di Castro (Roma). 

Giovane medico-chirurgo, perfezionato in clini¬ 
ca ostetrico-ginecologica e pratica ospedaliera, ac¬ 
cetterebbe interinato anche subito, qualunque paese- 
delia provincia di Roma, Marche, Piemonte, Lom¬ 
bardia, Emilia, Trentino. Scrivere al dott. L. Bon- 
tempi - Palinoli (Chieti). 

Accetterebbesi interinato. Scrivere: dott. D’Am¬ 
brosi - Castro dei Volsci (Roma). 

Diffide. \ 

È diffidato il concorso del Consorzio di Massino 
e Nebbiuno (Novara) per condizioni di stipendio 
inferiori a quelle stabilite dal Gruppo Provinciale 
Novarese dell’Associazione Nazionale Medici Comi. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al prof. Ernesto Pesta lozza, eletto preside della 
Facolta Medica di Roma, facciamo i nostri ralle¬ 
gramenti cordiali. 

Sir Claude Hill è stato nominato Direttore Ge¬ 
nerale della Lega delle Croci Rosse. 

Il dott. René Sand, Segretario della Fondazio¬ 
ne Universitaria di Bruxelles, libero docente nella 
stessa Università e membro corrispondente della 
R. Accademia di Medicina del Belgio, è stato no¬ 
minato Segretario Generale della Lega delle Cro¬ 
ci Rosse. 

Il dòtt. Sand è specializzato in Medicina socia¬ 
le, ha compiuto per incarico del suo Governo pa¬ 
recchie missióni all’estero, fra l’altro nel 1918 ese¬ 
guì un’inchiesta in Inghilterra e negli Stati Uniti 
sopra l’organizzazione industriale, la medicina so¬ 
ciale e l’educazione civile. Dietro invito dell’Ufli- 
eio Federale Americano dell’Infanzia ritornò in 
America nel 3919 per studiarvi i più importanti 
problemi sociali. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso Nazionale per la protezione della prima 
infanzia. 

11 Comune di Roma, che per primo, in Italia, 
ha ufficialmente istituito fin dal 1903 per l’assisten¬ 
za al lattante numerose opere pubbliche e private, 
ha preso l’iniziativa di indire nei giorni dal 20 
al 22 ottobre questo Congresso, per un’intesa cor¬ 
diale fra gli studiosi e le persone di azione, allo 
scope» di ottenere i migliori risultati a vantaggio 
della prima infanzia. 

I temi proposti per la .discussione sono : 

1° Profilassi prenatale (dott. Artom - Roma). 

2° Profilassi antitubercolare della prima infan¬ 
zia. (prof. Caronia - Napoli). » * 
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o° Proli assi contro le mulatti# gastro-intesti¬ 
nali della prima infanzia (proff. Gutierrez è Al¬ 
bedini - Milano). 

I^e adesioni vanno inviate non oltre il 5 otto¬ 
bre ]>. v. al Segretario generale, prof. dott. Luigi 
Spolverini, Ufficio d’igiene, via Merulana 123 ; so¬ 
no assicurati ribassi ferroviari. La tessera d'iscri¬ 
zione è gratuita. 


Un grande convegno a Trieste per i problemi del¬ 
l’assistenza. 

La Commissione esecutiva della Federazione ita¬ 
liana delle Società di mutuo soccorso. Casse ed 
Istituti di previdenza, lia preso in esame le con¬ 
dizioni in cui si svolge in Italia l’assistenza me¬ 
dica,^ farmaceutica e spedaliera, ed lui ritenuto 
elio 1 unico mezzo pei imprimere una sistemazione 
razionale a (iuesti servizi e per assicurare il loro 
regolare funzionamento consiste nell’attuazione 
dell’assicurazione obbligatoria contro le malattie. 

A questo scopo ha, deciso di estendere il campo 
dell agitazione, fin qui limitato alle organizzazioni 
operaie di previdenza e di resistenza, a tutti gli 
organi e istituti interessati in questa questione. 

L stato deciso, di, conseguenza, di convocare in 
Trieste, per il giorno 2 ottobre p. v., un grande 
convegno al quale saranno invitati, oltre le orga¬ 
nizzazioni operaie, la Lega dei Comuni, la Lega 
dei medici, il Gruppo parlamentare socialista, i 
tubercolotici e gli invalidi di guerra, ecc. 

La scolta di Trieste come sede del Convegno è 
stata consigliata anche come mezzo per offrire ai 
partecipanti al medesimo la possibilità di esami- 
naie il funzionamento pratico degli organi .dell’as- 
sieurazione obbligatoria contro le malattie e di 
tutte le istituzioni sussidiarie per la prevenzione 

dello medesime, per la cura e l’assistenza degli 
ammalati. 


Un Istituto per lo stadio della batter ologi. teorica 

Itogers ha prospettato all'ultima riunione dei 
batteriologi americani la necessità di organizzare 
un laboratorio per lo studio dei problemi della 
batteriologia genera le indipendentemente dalle ap¬ 
plicazioni pratiche. 


Oggi la batteriologia è studiata da medici o da 
agra rii i quali non hanno nè il tempo nè spesso 
la capacità di affrontare lo studio dei problemi 
fondamentali generali sulla biologia bacterica. 

Rogers propoqe lo studio dei seguenti problemi : 
natura dei baeterii, struttura della cellula, ripro¬ 
duzione, ciclo vitale, rapporti dei baeterii tra loro 
e con gii altri organismi, tassonomia, fisiologia e 
metabolismo bacterico. 


Il laboratorio largamente impiantato dovrebbe 
avere una dotazione annuale di almeno 25,000 dol¬ 
lari (500,000 lire oro). 




Per la difesa antitubercolare. 

Presso l'Istituto di accertamento diagnostico- 
profilattico dell’O. P. Poliambulanza milanese han¬ 
no avuto luogo gli esami del primo corso di assi¬ 
stenza sanitaria e per visitatriei dei dispensari an- 
titubereola ri. 


La Commissione esaminatrice, presieduta dal 
Prof. Devoto, ha confermato nei buoni risultati 
avuti l’utilità sociale della iniziativa che si pro¬ 
pone la preparazione teorica e tecnica del perso¬ 
nale femminile che intende speeializzarsi nell’ope¬ 
ra di assistenza dispensariale e domiciliare per la 
difesa sociale contro la tubercolosi. 

I soccorsi sanitari ai feriti nello scontro ferroviario 
della Magliana. 

I soccorsi ai feriti nel gravissimo disastro deila 
Magliana furono apportati con encomiabile pron¬ 
tezza. Tutte le organizzazioni sanitarie della Ca¬ 
pitale inviarono sul luogo del sinistro medici, in¬ 
fermieri, materiale di soccorso e di trasporto dei 
feriti. 

Primi ad accorrere furono il medico ispettore 
dell’Ufficio municipale d’igiene, prof. Pecori, ed i 
medici condotti dottori Albacini e Franco, che si 
prodigarono nel dare assistenza e conforto ai su¬ 
perstiti e provvidero al trasporto dei feriti con 
autoambulanze. 

Poco dopo giungevano i soccorsi della Sanità 
Militare organizzati dal Colonnello medico dottor 
Riva, che insieme ad altri ufficiali medici, i dot¬ 
tori Alinei e Curbasci, si recarono prontamente 
sul posto. Furono seguiti poco dopo dai Ten. co¬ 
lonnelli proff. Caccia e Ricci, dal maggiore Ro¬ 
mano e dal capitano Marconi. 

Anche la Croce Rossa inviò rapidissimamente 
abbondante materiale di soccorso e numeroso per¬ 
sonale guidato dal Colonnello Baduel, dal T. co¬ 
lonnello dott. Bisso, dal capitano dott. Zeno e dal 
tenente Pandolfo. 

Del Servizio Sanitario delle Ferrovie si recaro¬ 
no alla Magliana con un treno soccorso i dottori 
Mar tira no, Pagliano, Tornassi, Teppati, Dragotti, 
Tata e Falcioni. 

Il servizio di soccorso ai feriti nella stazione di 
Roma-Termini fu diretto dal Capo divisione delle 
Ferrovie, dott. Baldi. 

I numerosi feriti trasportati agli Ospedali della 
Consolazione, di S. Giovanni, del Policlinico, di 
**'• Spirito e di S. Giacomo si ebbero rapidamente 
le cure opportune. 


Il 25 agosto 1921 è morto in Roma il dott. PEL¬ 
LEGRINO ASCARELLI. 

Nato il 23 marzo 18C5. si laureò nell’Università 
di Roma il 20 luglio 1890. Per concorso ottenne i 
posti di alunno interno di medicina, aggiunto e 
poi assistente ed infine aiuto negli Ospedali di 
Roma. Fin da giovanissimo aveva dovuto dedi¬ 
care le sue cure alla propria famiglia per la mor¬ 
te immatura del padre dal quale aveva ereditato 
la passione per gli studi medici, che egli ha poi 
sempre coltivato con ricco amore. Per la sua gran¬ 
de capacità professionale, per le doti sue perso¬ 
nali egli si era acquistato una larga simpatia tra 
i colleglli e nel pubblico, tanto che era stato pre¬ 
sto chiamato ad occupare importanti uffici in mol¬ 
te istituzioni cittadine sanitarie e di assistenza 
sociale, nella Commissione direttiva degli Asili 
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infantili israelitici, alla Croce Bianca, nella So¬ 
cietà contro l’accattonaggio, nel Consiglio diretti¬ 
vo degli Ospedali riuniti, nella Congregazione di 
Carità (consigliere prima e deputato poi) che la¬ 
sciò il 7 gennaio 1913 essendo stato chiamato a"'* 
far parte della Giunta Comunale (Amministrazio¬ 
ne Xatlian), al Consiglio federale degli Ordini dei 
medici che lo inviò come delegato, insieme al pro¬ 
fessor Mazzoni, al Congresso internazionale di 
Medicina a Madrid, eoe., ec-c. 

Durante la grande guerra egli ha fatto parte 
del Comitato Romano per la organizzazione civile, 
ed ha prestato servizio, come capitano medico as¬ 
similato, all’Ospedale Goffredo Mameli dal 1° lu¬ 
glio 1915 fino alla chiusura dell’Ospedale stesso. 

Tu tutti gli uffici elle Pellegrino Ascarelli ha ri¬ 
coperto egli ha mostrato il suo valore medico non 
comune unito ad una grande modestia, coltura 
vasta, operosità costante, bontà e gentilezza squi¬ 
site unite ad un carattere saldo: doti che lo han¬ 
no fatto sempre desiderare dai malati, ed amare 
dai conoscenti, dai colleglli, dagli amici e dai di¬ 
pendenti. Coloro che lo ebbero nella intimità pos¬ 
sono inoltre testimoniare del nobile disinteresse 
mostrato con squisita delicatezza nell'esercizio 
professionale. 

Egli ha sopportato signorilmente sereno la gra¬ 
ve malattia che lo lia tolto alla vita : parlava e 
discuteva sulle possibilità diagnostiche tutte gra¬ 
vi con tranquiiìità meravigliosa, tranquillità che 
solo il pensiero della Compagna devota e dei figli 
valevano a turbare. 

Con Pellegrino Ascarelli si è spento un medico 
di valore, un cittadino ottimo, un padre esem¬ 
plare. 

Prof. A. GiaxxéllL 


E morto il tenente generale Sir DAVID HEX 
DERSON, Direttore Generale della Lega delle 
Croci Rosse. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia generale e Batteriologia 
della Università di Ferrara. 

Contributo sperimentale 
allo studio della pressione arteriosa del sangue. 

Doti. Alberto ÀIarrassini, direttore. 

Effetti delle .infusioni di soluzione di cloruro 
di sodio, eseguite con l'aria modalità dopo 
salassi modici ripetuti. 

Effetti delle trasfusioni di sangue defibrinato , 
eseguite durante e dopo rabbassamelo del¬ 
la pressione arteriosa, provocato da sottra¬ 
zioni sanguigne, seguite o no da infusioni di 
soluzione di cloruro di sodio. 

In due precedenti memorie (1) ho esposto 
i fenomeni che si ottengono nel cane colle in¬ 
fusioni compensatrici di soluzione di cloruro 
di sodio, eseguite dopo salassi abbondanti, tali 
da ridurre la pressione arteriosa fino a zero 
e da provocare l'arresto del respiro e del polso; 
quelli che si ottengono praticando (ripetuti 
salassi modici, accompagnati da infusioni con- 


(1) A. ÀIarrassini. a) Archivio di Fisiologia 
voi. XVIII, 1920; b) Ardi. p. le 8 C . Med., 1921. 

Nota. — Per esigenze della stampa sono stati 
omessi i protocolli delle esperienze. 


temporanee compensatrici di soluzione cloru- 
rosodica, e gli altri ottenuti colle infusioni di 
masse di acqua salata, quando la pressione 
era stata ridotta a limiti molto bassi con uno 
dei meccanismi precedenti. 

Poiché in qualche caso dopo la infusione 
massiva, eseguita allorché la pressione era 
molto bassa, avevo ottenuto un elevaménto 
della pressione stessa — elevamento, che si era 
mantenuto a lungo e che era stato accompa¬ 
gnato da una consecutiva spiccata concentra¬ 
zione del sangue, rilevata dall’aumento della 
percentuale emoglobinica —, mi è parso met¬ 
tesse conto studiare, in una 

III Serie di esperimenti 

le conseguenze delie sostituzioni di masse san¬ 
guigne con soluzione di cloruro di sodio, otte¬ 
nute con altre modalità, e precisamente: a) e- 
seguendo la infusione d'acqua, salata compen- 
satrice successivamente a ciascun salasso; 
b) eseguendo salassi frazionati fino a ridurre 
la pressione arteriosa a limiti molto bassi, e 
facendo poi seguire frazionatamente e lenta¬ 
mente le infusioni clorurosodiche compensa¬ 
trici; c) eseguendo salassi modici e ripetuti fi¬ 
no a ridurre la pressione a limiti molto bassi, 
facendo poi seguire una infusione d’acqua sa¬ 
lata compensatrice, massiva, rapida. 
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Il metodo, seguito in ciascun esperimento, è 
quello stesso riferito nella prima memoria sul¬ 
l'argomento, salvo lievi variazioni indicate in 
ciascun protocollo. 

I «risultati ottenuti eseguendo sia rapida 
mente, sia lentamente e frazionatamente, le 
infusioni compensatoci di acqua salata dopo 
ciascun .salasso modico, hanno mostrato un 
abbassamento progressivo della pressione, fon¬ 
damentalmente simile a quello ottenuto coi 
salassi frazionati, accompagnati da contem¬ 
poranee infusioni compensatoci della stessa 
soluzione di cloruro di sodio. (Fig. 1*, cane di). 


ne clorurosodica frazionate, lente (Fig. 2 a . 
Cane IV) e quelle massive, rapide (Fig. 3», 
Cane XV) compensatici, eseguite dopoché la 
pressione arteriosa è stata abbassata mediante 
salassi modici e ripetuti, hanno dato risultati 
vari e corrispondenti presso a poco a quelli 
ottenuti colle stesse infusioni compensatici, 
eseguite dopo salassi abbondanti, rapidi ed al¬ 
trove descritti, salvo un .rialzamento della 
pressione generalmente assai meno spiccato. 

Certo è che risulta in modo evidente da que¬ 
ste, come dalle precedenti esperienze, che le 
infusioni, eseguite con qualunque modalità, vai- 
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Fig. 1. — Cane li. - Serie III (rz). 


Gli esperimenti, in cui sono stati eseguiti 
salassi modici ripetuti, compensati con infu¬ 
sioni di acqua salata, lente e frazionate o mas¬ 
sive e rapide, quando la pressione arteriosa 
era già più o meno spiccatamente abbassata, 
hanno mostrato: a) che i salassi frazionati, 
non accompagnati da infusioni, determinano 
un abbassamento progressivo della pressione 
arteriosa molto simile a quello che si ottiene 
quando si accompagnino i salassi con infusio¬ 
ni contemporanee compensatrici di acqua sa¬ 
lata al 0,7 % (1); h) che le infusioni di soluzio-' 


(1) Non è possibile stabilire un rapporto pre¬ 
ciso, tra la progressione di discesa della pres¬ 
sione e la quantità relativa di sangue estratto 


gono a rielevare durevolmente in vario grado 
la pressione arteriosa quando essa è discesa 
a limiti molto bassi, e che quando sono ese¬ 
guite contemporaneamente ai salassi, valgono 


ogni volta, occorrendo una esatta conoscenza 
della massa totale del sangue, per la quale 
manca un mezzo di determinazione degno di 
attendibilità. D'altra parie il calcolo della 
quantità esatta assoluta di sangue estratto du¬ 
rante i salassi, accompagnati da infusione con¬ 
temporanea, è reso impossibile per la varia 
quantità di liquido che viene eliminata od as¬ 
sunta volta per volta, come già dimostrai in 
una delle precedenti memorie (1. c.). 

Ma il fatto che la pressione, quando è statai 
abbassata mediante salassi modici, ripetuti, 
può rielevarsi in vario grado mediante le in- 
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a spingere la sottrazione sanguigna a limiti 
molto lontani, come ha dimostrato l’esame co¬ 
lorimetrico. 

Ciò, per lo meno, non consente di generaliz¬ 
zare la conclusione di Nothdurft (1), il quale 
vorrebbe sostenere che, si sostituisca o no con 
infusione la massa sanguigna sottratta, l’ani¬ 
male muore sempre quando ha perduto una 
quantità di sangue assoluta, corrispondente ai 
2/3 della massa totale; d’altra parte rende ra¬ 
gione dei risultati ottenuti da Pellacani (2), il 
quale, nel cane, è riuscito colle infusioni suc¬ 
cessive ai salassi ad asportare masse sangui- 


Girons (1), i quali con le infusioni sarebbero 
riusciti a ridurre la massa globulare al 5 %, e 
dà ragione altresì di tutti gli altri risultati cli¬ 
nici e sperimentali che parlano nello stesso 
senso. 


Ma se rimane in tal modo dimostrata la ef¬ 
ficacia delle infusioni a scongiurare in vario 
grado gli effetti dovuti alle vaste perdite san¬ 
guigne, noi non abbiamo tuttavia argomenti 
diretti per giudicare se di fatto, come vorreb¬ 
bero alcuni autori, esse possano non soltanto 


I 
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Fig. 2. — Cane IV. - Serie III (6). 


gne superiori, mantenendo in vita gli animali; 
di quelli ottenuti da Brodin, Richet e Saint- 


fusioni eseguite colle diverse modalità descrit¬ 
te, e l’altro che, accompagnando i salassi con 
contemporanee infusioni, una parte del liqui¬ 
do infuso rimane nei vasi, rendono probabile 
che nei salassi accompagnati da infusione, la 
discesa d'ella pressane segua una linea meno 
inclinata. A ciò condurrebbe anche il calcolo 
in quegli ampi limiti di errore, che gli vanno 
connessi. 

(1) Nothuurft. Zeitsch. f. exper. Patii. u. The- 
rapie , 1911, Bd. 9, S. 349. . 

(2) Pellacani. Arch. p. le Se. Med., 1882, 
voi. V, p. 259. 


sostituire, ma perfino riuscire più utili delle 
trasfusioni di sangue omogeneo. 

E poiché le trasfusioni di sangue, fatte in 
coda a qualcuno degli esperimenti precedenti, 
mi avevano dato risultati incerti, mentre d’al¬ 
tra parte esistevano quelli chiari di Sanqui- 
rico (2), Bizzozero (3), ecc., i quali erano riu¬ 
sciti a mantenere in vita dei cani^perfìno SO¬ 


CI) Brodin, Richet e Saint-Girons. Journ. de 
Phys. et de Patii, gén ., 1919, n. 1, p. 8. 

(2) Sanquirico. Arch. p. le Se. Mediche , 1883, 
voi. 7, p. 219. 

(3) Bizzozero e Sanquirico. Arch. v. le Se. 
Mediche , 1$?6, voi. 9, p. 342. 
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stituendo più che tutta la massa sanguigna 
con sangue defibrinato, ho voluto ripetére al¬ 
cuni esperimenti e.r novo su altri animali. 
Essi fanno parte della 

ZV a Serie . 

Ho eseguito un primo esperimento sopra un 
grosso cane di Kg. 20,91)0 (Cane XXII), al quaie 
ho tolto, per la vena femorale di un lato (1), 
cmc. 500 di sangue (che ho defibrinato, filtrato 
per garza e posto in bagnomaria a 38°), ed ho 
accompagnato il salasso con una infusione, 
per la vena femorale del lato opposto, di ugual 
quantità di soluzione di NaCl al 0.7 % ed a 38°. 


fatto precedere alcun salasso, e ciò allo scopo 
di vedere il comportamento di questa trasfu¬ 
sione massiva di sangue in confronto delle 
infusioni massive di soluzione di cloruro di 
sodio, quali avevo praticato sufficientemente 
numerose negli* esperimenti che fanno parte 
delle precedenti memorie. 

Mentre le infusioni di soluzione di cloruro 
di sodio, eseguite quando la pressione era 
molto bassa, o non davano che tenui elevazioni 
della pressione o le davano maggiori, ma senza 
mai una tendenza all’aumento (se mai con ten¬ 
denza alla diminuzione), la trasfusione di san¬ 
gue defibrinato, eseguita colle modalità sud¬ 
dette, non ha dato nei primi 10 minuti alcuna 



Fii*'. 


o 

•>. 


Cane XV. 


Serie III (b). 


La pressione arteriosa media da rum. 140 è 
scesa a 132 min. 

Dopo 20 rhinuti ho ripetuto la sostituzione, 
e la pressione arteriosa è scesa ad una media 
di 40 mm. 

Dopo altri 15 minuti, essendosi mantenuta 
la pressione costantemente tra mm. 40 e il, 
lio trasfuso 400 cmc. del sangue defibrinato, 
tolto coi due salassi precedenti e mescolato. 

Alla trasfusione non ho accompagnato nò 


(1) In quest’animale ho eseguito il salasso 
lentamente per la vena femorale per una. par¬ 
ticolare considerazione. L’apertura di un’arte¬ 
ria di grosso calibro, che lasci fluire il san¬ 
gue in abbondanza, abbassa, per una legcre 
idraulica elementare, durante il deflusso, la 
pressione generale arteriosa in vario grado 
nelle varie sezioni che intercedono tra il cuo¬ 
re ed il vaso beante. Tale abbassamento pei 


modificazione della pressione; ma questa suc¬ 
cessivamente si è andata lentamente rialzando 
in modo progressivo, tanto da raggiungere in 
circa tre ore quasi l’altezza primitiva (127 mm. 
in media). 

L’esame colorimetrico ha mostrato un forte 
aumento dei contenuto emoglobinico, che, nella 
massa estratta -col primo salasso accompa¬ 
gnato da infusione, dava un tasso di 0,89; in 
quella estratta col secondo salasso (anch’essò 


fenomeni vasomotori, cui può - dar luogo per 
via riflessa nelle alti e regioni, poteva essere 
causa di modalità diverse nell’andamento suc¬ 
cessivo della pressione. Ma anche con questa 
modalità neH’esperimento non si sono avuti 
latti degni di speciale considerazione in con- 
fronto degli altri, in cui il salasso era stato 
eseguito per l’arteria femorale. 
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accompagnato da infusione) un tasso di 0,53, 
mentre nel campione tolto alla fine dell’espe- 
rimento mostrava una percentuale di 78, già 
leggermente superiore a quella della massa in¬ 
fusa, e molto superiore a quella della massa 
circolante piima della trasfusione. 

Ottenuto questo • risultato, che, al pari di 
quanto già Pellacani (1. c.) con un esperimen¬ 
to simile aveva ottenuto in rapporto alla vita 
dell'animale, dava valore alla trasfusione san- 
guigna, in confronto della infusione di acqua 
salata, ho voluto fare due esperimenti simul¬ 
tanei. 

Su due apparecchi di contenzione ho fissato 
due cani (numeri XXIII e XXIV), disposti nel 
modo che per tutti gli altri esperimenti. Ad 
uno di essi poi (N. XXIII) ho fatto un salasso 
rapido, abbondante fino a ridurre la pressioni 
a zero; indi ho fatto una infusione di soluzione 
di cloruro di sodio airi % (tale cioè da avvi¬ 
cinare la sua pressione osmotica quanto più 
era possibile a quella del siero di sangue del 
cane), in modo da compensare la massa san¬ 
guigna perduta. Nelfaltro animale (n. XXIV) 
ho fatto invece vane sostituzioni abbondanti 
contemporanee ai salassi, servendomi prima 
del sangue tolto al primo animale, indi di 
quello tolto volta per volta col salasso. Il san¬ 
gue usato per la trasfusione è stato sempre 
defìbrinato, filtrato per garza e mantenuto a 
bagnomaria a 38° C. 

Mentre nel cane XXIII la pressione arteriosa 
è risalita, dopo la infusione, a 135 mm. e vi si 
è mantenuta per circa 20 minuti, discendendo 
poi progressivamente in modo da raggiunge¬ 
re nel periodo di due ore e mezzo i 75 min. ap¬ 
pena (cioè la metà circa della pressione ini¬ 
ziale), nel cane XXIV le prime due sostituzioni 
(corrispondenti a circa una volta e mezzo la 
massa sanguigna totale) hanno dato un ab¬ 
bassamento della pressione di appena 1/5, e le 
tre sostituzioni successive (corrispondenti ad 
una massa superiore a quella delle precedenti) 
non hanno dato che abbassamenti molto tran¬ 
sitori della pressione, la quale si è mantenu¬ 
ta, in seguito, sempre intorno ai 2/3 di quella 
iniziale. La durata della osservazione in que¬ 
sto animale è stata oltre il doppio del tempo 
che nell’altro (6 V 2 : 3 ore). 

L’esame colorimetrico nel cane XXIV ha mo¬ 
strato solo una lieve diminuzione dell’emoglo- 
bina, la quale, alla fine delfesperimento, mi¬ 
surava 93 %. 

Emerge quindi da questo esperimento, in 
confronto anche cogli altri delle altre serie, 
che la trasfusione di sangue defìbrinato vale 
a mantenere la pressione arteriosa assai più 


elev-ata di quella, che si ottiene colla semplice 
infusione di soluzione di cloruro di sodio, an¬ 
che quando questa abbia una pressione osmo¬ 
tica corrispondente alfincirca a quella del 
siero di sangue e superiore a quella usata ne¬ 
gli altri esperimenti. 

Conclusione. 

I risultati degli esperimenti surriferiti han¬ 
no dimostrato i fatti seguenti: 

1° I salassi modici, ripetuti a vari inter¬ 
valli e non compensati da infusioni di acqua 
salata, provocano nella pressione arteriosa un 
abbassamento progressivo, che ricorda quello 
die si ottiene quando si accompagnano i sa¬ 
lassi con infusioni contemporanee compensa- 
trici di soluzione di cloruro di sodio. 

2° Un abbassamento progressivo della 
pressione arteriosa, che ricorda il precedente, 
si ha anche eseguendo le infusioni compensa- 
trici di acqua salata, sia in modo lento e fra¬ 
zionato, sia in modo rapido, successivamente 
a ciascun salasso modico. 

3° Se le infusioni suddette vengono ese¬ 
guite, colle modalità predette, dopo ciascun 
gruppo di salassi modici, che abbiano spicca¬ 
tamente abbassato volta per volta la pres¬ 
sione, si ottiene un progressivo abbassamento 
de) livello, che la pressione stessa riacquista 
dopo le infusioni compensatrici, in modo si¬ 
mile a quello descritto per le infusioni com¬ 
pensatrici di acqua salata, eseguite dopo ogni 
salasso rapido abbondante. Ma non è possi¬ 
bile stabilire'.se in questo caso, come nei pre¬ 
cedenti, vi sia sempre ugual rapporto tra l’ab¬ 
bassamento della pressione arteriosa e la 
massa relativa di sangue integro asportato. 

4° La pressione arteriosa, sia che già si 
trovi ridotta a limiti molto bassi, sia che tenda 
ad abbassarsi in seguito a sottrazioni sangui¬ 
gne, risente dalle trasfusioni di sangue defì¬ 
brinato omogeneo un beneficio molto supe¬ 
riore a quello, di cui son capaci le semplici 
soluzioni di cloruro di sodio al 0.7-1 %. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - (fella importante monografia 

C. Economo: Sull’encefalite letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Verona. 

Divisione medica maschile 
diretta dal prof. A. Fagiuoli. 

Sindromi parkinsoniane 
quali postumi di encefalite epidemica. 

Dott. 0. Falzi, assistente. 

Dal niarz.o 1920 all’aprile 1921, ebbi occasione 
di osservare dieci casi di postumi di encefalite 
epidemica, ricoverati nella Clinica medica del¬ 
l’Ospedale Civile di Verona, che mostravano 
ima sindrome clinica pressoché identica, e sui 
quali credo opportuno di richiamare breve¬ 
mente l'attenzione, non soltanto per l’interesse 
pratico che essi presentano, ma anche e so¬ 
pratutto perchè mi offrono l’opportunità di fare 
qualche rilievo di ordine clinico e terapeutico. 
Tutti questi infermi ammalarono di encefalite 
epidemica nel gennaio del 1920. Di uno soltan¬ 
to, l’esemplare più tipico, riferirò brevemente 
la storia; degli altri commenterò i segni cli¬ 
nici più importanti. 

. D - T., anni 21, falegname. Nulla nel gentili¬ 
zio. Anamnesi personale negativa: nega l’in¬ 
fluenza. L’infermo è persona intelligente ed ha 
compiuto con profitto il quarto anno del corso 
industriale. 

Il 5 gennaio 1920 ammalò improvvisamente 
con i seguenti sintomi principali: febbre eleva¬ 
ta, erpete labiale, diplopia, allucinazioni udi¬ 
tive. Tale stato perdurò 5 giorni; ne seguì 
astenia profonda, abulia, persistente forma de¬ 
lirante, per cui venne ricoverato per pochi 
giorni al manicomio di Pergine, e di là trasfe¬ 
rito all’Ospedale di Verona. 

Riassumo i principali sintomi rilevati al¬ 
l’esame (aprile 1920) : Rigidità muscolare di 
tutto il lato destro del corpo; stanchezza facile 
accompagnata da abulia; salivazione abbon¬ 
dantissima; sguardo fisso, statuario, assenza 
assoluta della mimica; intelligenza e memoria 
benissimo conservate. Presentava inoltre as<te- 
nopia accomodativa a carico dell’occhio di si¬ 
nistra; 'riflessi tendinei è 'cutanei inormali; 
tranne i riflessi patellari. che si mostravano 
torpidi, nuli’altro al sistema nervoso. Nulla' a 
carico degli altri organi ed apparati. 

I sintomi ora descritti andarono progressi¬ 
vamente accentuandosi', nonostante le cure 
esperite (cacodiiato di sodio ad alte dosi, ecc.) 
e nuovi segni comparvero. 

Ad un e c ame recente eseguito nel giugno 
1921. l’infermo presentava: sonnolenza leggie¬ 
ra; movimenti stereotipati di brevissima du¬ 
rata; salivazione abbondante; rigidità musc'>- 
lare di tutto il lato destro del corpo: facile 
stanchezza, con abulia: sguardo fìs^o statuario, 
mimica abolita; ammicamento mancante, pa¬ 
rola monotona revolare; tremore a piccole 
scosse oscillatorio diffuso a tutto il corpo con 
prevalenza a carico dell’arto superiore di de¬ 
stra; andatura risida col corpo piegato a de¬ 
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stra e un po' alTinnanzi; intelligenza e memo¬ 
ria ben conservate. 

I riflessi tendinei leggermente aumentati a 
destra; riflesso buccale bene evidente; nulla ai 
riflessi cutanei; vasomotori molto spiccati. Nul¬ 
la a carico dei dodici craniensi, tranne la 
astenopia accomodativa a sinistra, nulla a ca¬ 
rico della sensibilità; sensorio integro. L’am¬ 
malato afferma di sentirsi bene, fa notare solo 
la sua impossibilità a compiere qualunque 
atto pur manifestando spesso desiderio di la¬ 
vorare, Nulla all’esame del fondo dell’occhio. 
Wassermann e Nonne Apelt negativa; quadro 
ematologico normale; nulla all’esame dell’u- 
rina; nel liquido cerebrospinale qualche en¬ 
dotelio e (juakdie raro elemento linfocitico. 


Gli altri nove casi da me studiati (tre don¬ 
ne, sei uomini) mostravano tutti la seguente 
sintomatologia ? 

Statuarietà con rigidità e fissità dello sguar¬ 
do; ipertonia localizzata a un sistema musco¬ 
lare abbastanza vasto; memoria e intelligenza 
ben conservate; modo di incedere pressoché 
analogo in tutti, tronco piegato leggermente 
a destra o a sinistra, dal lato della ipertonia; 
capo flesso in avanti, corpo un no’ curvo quasi 
cercante il suo centro di gravità, incedere lento 
pesato, senza mai uno scatto, mai un movi¬ 
mento brusco: arti superiori ciondolanti in 
avanti; salivazione abbondante; tremore leg¬ 
giero diffuso a tutto il corpo. 

Quattro soffrivano di cefalee intense; due 
avevano tendenza al -sonno, e-d uno di questi 
s'addormentava spesso, mangiando; due pre¬ 
sentavano sudari profusi dalla parte della iper¬ 
tonia; in tre erano evidenti contrazioni nrioclo- 
niche d’un arto inferiore, piegavano reflesso- 
j iamente in modo brusco, prima le dita del pie¬ 
de, poi la gamba sulla coscia e la coscia sul 
bacino; uno presentava tremore della mano 
con tendenza a contar monete o a far pillole; 
in un altro, tuttora degente nella nostra sala, 
si osserva un tipico movimento coreico della 
lingua. ' 

A parte questi segni speciali, diversi da caso 
a caso, la sintomatologia generale era identica 
a auella illustrata nell’infermo, di cui ho ripor¬ 
tato brevemente la storia. La encefalite epi¬ 
demica, da tutti sofferta nel gennaio 1929, in 
due soltanto si manifestò a tino letargico, negli 
altri otto, a tino delirante. 

*** 

Fra i sintomi, che ho messo in rilievo nei no¬ 
stri infermi, tre sopratutto colpiscono la nostra 
attenzione : 

La statuarietà, accompagnata da torpore fi¬ 
sico generale e fissità dello sguardo; rabbon¬ 
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dante salivazione, la ipertonia a carico d'un 
arto superiore od inferiore. 

Riandando ora con la mente le vaiie forme 
nervose contemplate nei cornimi trattati, credo 
non ne esista alcuna, che riproduca compieta- 
mente le sintomatologie da noi illustrate; non 
certo le forme che interessano il midollo, non 
le forma bulbari e neppure le encefalitiche fin »- 
ra descritte. Se noi però oohsideriàmo attenta¬ 
mente i sintomi surriferiti troviamo che essi, 
pur senza rispecchiare fedelmente una delle ti¬ 
piche forme nervose conosciute, indirizzano 
però il nostro pensiero diagnostico verso un 
processo morboso, ben studiato e noto da tem¬ 
po. voglio alludere al morbo di Parkinson. 

In que-ta malattia, interpretata come una 
neurosi, ma che moderni studi fanno rientrare 
nelle forme organiche, generalmente si rileva : 
rigidità, con ipertonie ora localizzate ad un 
solo arto ed ora sistematiche; fissità dello 
sguardo, salivazione abbondante, ecc. ecc.. ma 
ciò che fa grande contrasto nel disastro fisi¬ 
co, che colpisce l'infermo e conduce alia dià¬ 
gnosi, è che invece di udie individui sragio¬ 
nanti, piagnucolosi, ci troviamo dinanzi a per¬ 
sone coscienti dei propri atti, coscienti della 
propria disgrazia, con memoria e intelligenza 
integre; in una parola, tutte le più alte facol¬ 
tà intellettive sono discretamente conservate; 
e solo negli stadi ultimi del Parkinsoniano 
osserviamo le vere e proprie forme demenziali 
deliranti. Questo quadro noi lo vediamo^ripro- 
dotto quasi completamente nei nostri infermi. 

Si potrebbe far notare, che la rigidità dei no¬ 
stri ammalati, eccetto forse per uno, non era 
quella dei Parkinsoniani puri. Noi sappiamo 
infatti che il Parkinsoniano puro è rigido in 
flessione, con il capo piegato sul petto, il corpo 
sugli arti; il paziente cerca quasi il suo centro 
di gravità e per la sua posizione nell’equili¬ 
brio. presenta una facile spostabilità (antero- 
pulsione,* latero-pulsione, retro-pulsione). 

L’òbbiezione in verità avrebbe scarso valore 
in quanto il tipo di rigidità nei nostri casi si 
accostava molto di più a quello dei Parkin¬ 
soniani puri che non agli altri tipi di rigidità 
conosciuti (atassico, spastico, cerebellare). 

Come pure si potrebbe obbiettare che nei 
nostri casi, eccetto in uno, mancava il tremore 
della mano caratteristico nella malattia di 
Parkinson, quello cioè del contar monete; esi¬ 
steva invece uh tremore di quando in quando 
a piccole scosse e in un caso a tipo quasi inten¬ 
zionale. Faccio però notare in proposito, che il 
tipico tremore della mano non è costante del 
morbo di Parkinson p tanto u^eno indisnensa- 
bile per stabilire la diagnosi: e a proposito ri¬ 
ferisco il pensiero d’un illustre neurologo, 
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Déjérine: «Il morbo di Parkinson si accom¬ 
pagna alla rigidità muscolare, cne in certe 
forme fruste, ove il tremore la diletto, può da 
solo costituire tutta la malattia... ». 

Possiamo dunque a ragione parlare nei nó- 
stii infermi di sindromi Parkinsoniane, quali 
postumi di encefalite epidemica e.d in base alla 
mia esperienza devo soggiungere che esse ne 
i ^presentano le conseguenze più frequenti. 

Per quanto riguarda la patogenesi, oggi vi 
ha la tendenza a legare la sindrome descritta 
a una lesione organica dei centri nervosi, e 
mentre alcuni autori accennano a prevalenti 
localizzazioni bulbari, altri parlano di altera¬ 
zioni a carico dei nuclei della base, specie dèi 
globus pallidus (Hunt). Secondo questo auto¬ 
re, il corpo striato nelle sue due parti: nucleo 
caudato e putamen da un lato e globus pallidits 
dall’altro, l appi esenterebbe il centro di regola¬ 
zione' dei movimenti automatici ed associati, e 
le lesioni che si riscontrano nel)fi encefalite 
epidemica, quali ]a ipertonia con rigidità mu¬ 
scolare, i movimenti m ioclonici, i tremori, gli 
spasmi nelle loro varie forme, sarebbero legati 
ad alterazioni sia nelle grandi cellule pallidali. 
sia nei tratti d’unione fra corpo striato e i 
sottostanti centri, nucleo rosso, substantia ni- 
gra. corpo talamico e subtalamico, ecc., in cau¬ 
sa di lesioni vascolari e perivascolari, di pro¬ 
cessi infiltrativi, di degenerazioni tossiche delle 
cellule. v 

E non si potrebbe anche pensare che tale 
sindrome sia dovuta a lesicni contemporanee 
e dei nuclei basali e del bulbo? Una osservazio¬ 
ne sopratutto mi farebbe propendere per am¬ 
mettere questa ipotesi patogenetica, il rilievo 
costante cioè della scialorrqa in tutti i casi 
studiati. 

Sulla terapia, poco posso dire perchè nessun 
benefìcio ho ottenuto nei nostri pazienti. Risul¬ 
tato nullo diedero i cacodilati somministrati 
ad alte dosi e in breve tempo; in un caso anzi 
si manifestò quasi subito una intensa glicosu¬ 
ria, che scomparve dopo circa un mese; tentai 
anche il 914 nell’eventualità che un agente in¬ 
fettivo potesse esser la causa della forma mor¬ 
bosa. e ciò senza alcun risultato; sperimentai 
inoltre qualche prodotto opoterapico, ma senza 
apprezzabili vantaggi. 

L'andamento delle sindromi Parkinsoniane 
si mostrò in tutti i casi lentamente progressivo 
con periodi di stazionarietà e di apparente ma 
fugace remissione. 

In base al decorso del processo, agli insuc¬ 
cessi terapeutici, al lento ma graduale aggra¬ 
vamento nella sintomatologia è da ritenere 
che queste forme fluiste di Parkinsoni-smo si 
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vadano trasformando col tempo in vere e pro¬ 
prie malattie di Parkinson. 

Verona, 28 giugno 1921. 

RIASSUNTO. 

In base allo studio di dieci infermi con in 
atto forme fruste di Malattia di Parkinson, l’A. 
sostiene che la /sindrome Parkinsoniana rap¬ 
presenta una delle forme più comuni residuanti 
dalla cosidetta encefalite epidemica. 

I sintomi e il decorso del processo inducono 
a pensare, che la forma sia dovuta probabil¬ 
mente a lesioni organiche dei nuclei della base, 
e mette in luce il fatto che i diversi procedi¬ 
menti terapeutici, compresi i prodotti opotera- 

phi, non hanno portato nei casi studiati al¬ 
cun benefìcio. 

. Contributo clinico ' ' " 
allo studio delle sindromi post-encefalitiche. 

Dott. Antonio Guerricchio 
assistente straord. negli Ospedali Riuniti 

di Napoli. 

Se il quadro clinico dell’encefalite epidemica 
può ritenersi, nonostante il suo grande poli¬ 
morfismo, ormai completamente delineato, non 
così è della complessa e varia sintomatologia 
che molto spesso rimane come traccia profon¬ 
da e tenace della grave affezione. 

Credo, pertanto, non del- tutto priva d’inte¬ 
resse la descrizione del seguente caso, occorso¬ 
mi nella pratica privata. 

Epifania Francesco, di anni 16, fabbro, da 
Madera (Potenza). Genitori viventi e sani- un 
fratello maggiore presentò all’età di circa 15 
anni una forma di corea volgare della quale 
guari perfettamente dopo alcune settimane. 
Nulla di notevole nell’anamnesi remota. 

verso la metà del gennaio 1920 fu colpito in 
pieno benessere da una forma encefalitica, che, 
iniziatasi improvvisamente con intensa cefa¬ 
lea e con diplopia, si protrasse per quasi due 
mesi con modica febbre, movimenti coreiformi 
violenti ed incessanti, delirio allucinatorio, osti¬ 
nata insonnia diurna e notturna. Dopo questo 
pei lodo acuto durante il quale deperì notevol- 
mente, alimentandosi poco e non abbandonan¬ 
do mai di letto, sopraggiunse una paralisi del- 
1 arto superiore sinistro con fortissima contrat¬ 
tura che, al dire dei famigliari, si attenuava 
tino a scomparire totalmente nel sonno e si 
ridusse fino allo stato attuale in seguito a fri- 
zioni d’olio caldo ordinate da un medico. Re¬ 
siduo inoltre un insieme di disturbi che. non 
ostante le cure praticate, a base di bromuri e 
preparati fosforati ed opoterapici (odio di fe¬ 
gato di merluzzo, lecitina, endocerebrina) non 
migliorarono fino ad oggi in modo sensibile, 
e rhe si possono così riassumere. 

L infermo dorme a periodi di tre-quattro ore 
con un intervallo più lungo notturno di ve- 

Si addormenta dopq l'imbrunire per sve r 


gli arsi verso la mezzanotte, si riassopisce ai 
primi chiarori dell’alba e si ridesta doL amu! 

L n ,l 01 a dl sonil °- C0S1 continuando Uno alla 

OCI cl. 

\,nh Uando è ,. sve « lio >. di giorno è tranquillo, 
nella sua solita apatia; non così di notte du- 

iante Ja quale è preso da intensa agitazione 
psico-motoria: m preda a continui movimenti 
a volte disordinati ed illogici, a vate logici e 
c 001 amati ma iipetemisi come tics (grattarsi 
. passarsi una mano sulla fronte), egli salta 
man del letto, tenta di raggiungere l’usiio per 
uggire, si ribella furiosamente contro chi vor- 
ebbe trattenerlo, piagnucola con lamento mo¬ 
notono e continuo, presenta veri accessi di lo¬ 
gon ea e di cPprolalia. 

Profon i l ° è il mutamento del suo carattere- 
puma affettuoso e mite, diligente nel lavoro, è 
ma diventato irrascibile ed impulsivo, cattivo 
con ì fratelli minori. Il campo della sua atti 

le t nrp S1 H? 1Ca r è notevolmente ristretto; passa 
lo ore di veglia baloccandosi puerilmente, o 

quasi sonnolento, apatico, indifferente a tutto 
ciò che lo circonda, a volte immobile nella 
stessa posizione. 

Esame obbiettivo. - Costituzione scheletrica 
con qualche nota di rachitismo, cranio brachi¬ 
cefali co con spiccata asimmetria facciale. Co¬ 
lorito della cute e delle mucose visibili pallido 
pannicolo adiposo bene sviluppato. Nulla di 
notevole a carico dell’apparato . respiratorio, 
cardio-vascolare e digerente. 

Andatura impacciata, che ricorda per certi 
aspetti l’incesso parkinsoniano: l T a. cammina 
lentamente, a piccoli passi, strisciando legger¬ 
mente con l’arto inferiore sinistro, con le gam¬ 
be e le co-scie in lieve flessione, col tronco in¬ 
timato in avanti e verso il Iato destro, le 
braccia immobili lungo i fianchi. Non vi è 
Romberg. 

Parola lenta, con pronunzia tremolante. Tre- 

ZIa P1CC ii le r C0Sse ’ ritmico, negli arti su- 
i enoH e nella lingua, che sparisce nei movi¬ 
menti volontari. Paresi del facciale inferiore 
i destra con deviazione della lingua verso si¬ 
nistra. Amsocoria, toroidi i riflessi pupillari 
alia hice aH’accomodazione, al consenso. As¬ 
senti i riflessi palpebrali, presenti i corneo- 
congiuntivali. Paresi dell'arto superiore sini¬ 
stro, con leggero grado di contrattura in esten- 
smnc e con lenti ed incessanti movimenti ate- 
tosici delle dita della mano dello stesso lato, 
la quale e dotata di debolissima forza musco¬ 
lare. Riflessi olecranici e oeriosteiradiali nor- 
mah a destra, accentuati a sinistra. Riflessi 
patella ri fortemente accentuati socialmente a 
sinistra assenti gli achillei, deboli i plantari, 
non Babinski, nè clono della rotula e del pie¬ 
de, assenti i crema.sferici e gli addominali. 
Non vi è deviazione dei bulbi oculari, nè ni- 
stagmo. Sensibilità tattile, termica e dolorifi¬ 
ca normale. Normale il senso stereognostico e 
di posizione degli arti. Polso frequente, rifìes- 
so ocu Io-cardiaco normale, non dermografismo 
vi è notevole rigidità dei muscoli del dorso 
nonché di quelli della nuca e degli arti. L’a.. 
specialmente nela posizione seduta, sa man tie¬ 
ne costantemente come rannicchiato, con le- 
gambe flesse sull* co«ci e e oneste sull’addome 
il capo retratto fra le spalle. La bocca e le 
labbra sono in preda a continui movimenti rii‘ 
sficazioye. di sbadiglio, di sorriso inespres 
sivn. p la lingua è spesso cacciata fuori in vari" 
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sensi. Similmente, la mano destra corre con 
insistenza alle narici come semivivo bisogno 
di grattamento ve la richiamasse. 

La fisionomia è fìssa, senza espressione, atto¬ 
nita. Interrogato-, l’infermo risponde bene alle 
prime domande, ma esaurisce rapidamente i 
suoi poteri attentivi, cadendo in facili distra¬ 
zioni, bisbigliando talvolta parole incompren¬ 
sibili. 

Non ha disturbi del gusto e della deglutizio¬ 
ne, ha riacquistato in questi ultimi .tempi un 
discreto appetito, crescendo di peso e miglio¬ 
rando nello stato di nutrizione. 

Senza indugiarmi in una minuta rassegna 
di quanto in questi ultimi tempi si è andato 
pubblicando su questo argomento, ricorderò 
che già molti osservatori si sono occupati dei 
molteplici disturbi psichici e nervosi che co¬ 
stituiscono i reliquati dell’encefalite epidemica 
e, associandosi nelle più diverse combinazioni, 
formano sindromi variabili tanto da dare ad 
ogni caso una propria fisionomia. 

Carattere comune sembra però la ' grande 
durata di esse, la tenace resistenza ad ogni 
trattamento, come si è verificato anche nel mio 
ammalato, rimasto in condizioni pressoché sta¬ 
zionarie in sedici mesi di vane cure; il che 
conferma, se ancora ve ne fosse bisogno, la 
origine loro da lesioni anatomiche forse irre¬ 
parabili della sostanza nervosa. 

Costanti e, direi quasi, patognomonici, cosi 
come nello stadio acuto della malattia, sono 
i disturbi del sonno, sia che si manifestino 
come alterazioni quantitative di esso (iperson¬ 
nia, insonnia), sia che, più frequentemente, ne 
modifichino il ritmo (pnrasonnia), invertendo¬ 
ne il normale avvicendarsi con la veglia. Il 
mio caso non è, sotto questo aspetto, riporta¬ 
bile ai tipi finora descritti, poiché in esso, più 
che invertito nel ritmo, il sonno si presenta 
alterato nella sua continuità, la durata essen¬ 
done come frammentata in successivi e quasi 
regolari periodi. Questo fatto singolare dimo¬ 
strerebbe che sono per lo meno insufficienti al¬ 
cune ipotesi formulate per spiegare i fenomeni 
in parola. Così, è evidente che non si può qui 
trattare dei disturbi dell’addormentatura in¬ 
vocati dal Francioni per spiegare la grave agi¬ 
tazione psico-motoria notturna che sembra una 
delle più frequenti caratteristiche di queste 
strane sindromi, poiché, se così fosse, essa do¬ 
vrebbe presentarsi anche di giorno, tutte le 
volte che il mio infermo si assopisce. 

Per questa stessa ragione nè la teoria ormo¬ 
nica, nè quella che considera il sonno come 
una funzione attiva degli elementi nervosi, nè 
le altre numerose successivamente proposte, 
possono darci di queste manifestazioni una in¬ 
terpretazione soddisfacente. 

Il fatto è che, misteriosa essendo tuttora la 
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nonnaie genesi del sonno e l’intimo meccani¬ 
smo del suo ritmo, riesce diffìcile, se non pro¬ 
prio impossibile, allo stato attuale delle nostre 
conoscenze, illuminale la origine ed il signi¬ 
ficato delle sue diverse alterazioni. 

Per quel che riguarda gli altri numerosi sin¬ 
tomi presentati dal mio ammalato, essi sono, 
evidentemente, espressione delle molteplici lo¬ 
calizzazioni dei processi tossi-infettivi della en¬ 
cefalite epidemica e dei suoi esiti nel nevrasse. 

Se i profondi disturbi di tutte le funzioni 
psichiche, quali si manifestano nel nostro sog¬ 
getto a carico dell’intelligenza, del carattere 
dell’affettività e del contegno, rivelano la esi¬ 
stenza di lesioni dei centri superiori corticah. 
l’altra complessa sintomatologia nervosa dimo¬ 
stra che, in modo forse non meno grave, è com¬ 
promessa l’integrità di quei nuólei basali del¬ 
l’encefalo i quali, secondo le ultime ricerche e 
le moderne vedute sulla fisiopatologia dei corpi 
ottico-striati, rappresenterebbero i icentri di 
origine e di coordinazione dei movimenti in¬ 
volontari ed automatici. 

In tal modo è possibile oggi interpretare al¬ 
cuni dei più salienti sintomi presentati dal no¬ 
stro paziente, quali la ipertonia muscolare qua¬ 
si generale, i movimenti coreo-atetosici della 
mano sinistra e della bocca, il tremore, la im 7 
mobilità delle braccia durante il cammino: 
sintomi per i quali l’encefalite epidemica e i 
suoi postumi confinano direttamente con quel . 
gruppo di malattie che gli studi contemporanei 
tendono a considerare come manifestazioni 
cliniche di lesioni diverse del complesso si¬ 
stema di stazioni nervose subcorticali costi¬ 
tuito dai nuclei opto-lenticolo-striati. 

Napoli, Giugno 1921. 
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RIVISTE SINTETICHE 

L’olio di Chenopodio 
nella lotta contro Panchilostomiasi. 

Doti Azeglio Filippini. 


L'olio di Chenopodio è usato da molti anni, 
specialmente agli Stati Uniti, come rimedio po¬ 
polare contro gli ascaridi: la sua spiccata 
azione vermicida ha indotto a fame l'applica¬ 
zione nella cura dell’anchilostomiasi (1), in cui 
è staio largamente sperimentato. 

L’olio di chenopodio si estrae dal Chenopo- 
dium ambrosioides var. anthelmintica, pianta 
che cresce spontanea negli Stati Uniti del Sud 
Fra le sedici specie di Chenopodium che l'Ita¬ 
lia possiede trovasi pure Yambrosioides (non 
risulta però la var. anthelmintica ), che, origi¬ 
nario dàll'America boreale è diventato quasi 
cosmopolita, ed il C. Botrys che avrebbe pure 
proprietà antielmintiche. Il C. ambrosioides ed 
il C. vulvaria vengono usati come antispasmo¬ 
dici e nervini. 

Caratteri. 

Dai semi del detto chenopodio si ricava per 
distillazione circa il 2 % di un liquido oleoso, 
che ha colore variante dal giallo oro al paglie¬ 
rino pallido, odorp caratteristico, che ricorda 


(1) L anchilostomiasi, nella storia della quale 
primeggiano nomi italiani, quali il Dubini, il 
l'erroneità, il Grassi, il Parona, è diffusa in 
tutto il mondo e colpisce con maggiore inten¬ 
sità certi luoghi, come il Brasile, dove trovasi 
infetto il J30-70 % della popolazione, le Indie 
inglesi (95-98 %), eoe. In Italia tale malattia è 
più frequente nei contadini, nei fornaciai, nei 
vasai e particolarmente fra i lavoratori delle 
miniere, che in Sicilia presentano il 3-9 % di 
infetti fra quelli che stanno alTesferno ed il 
37-58 % fra quelli dell’intemo. 

Come è noto, la causa della malattia va ri¬ 
cercata in certi vermi della classe dei nematodi, 
cioè ne\YAnkylostoma duodenale (o Uncinarla 
duodenalis, donde anche il nome di uncina- 
riasi) specie prevalente in Europa, nel Necator 
americanus segnalato per la prima volta in 
Europa (Italia) da Alessandrini e nell’A7?/r?/7o- 
stoìna ceylanicum , più raro. 

Una buona profilassi e la cura adatta tendo¬ 
no a fare scomparire la malattia, che in Olan¬ 
da è diminuita dal 25 al 0.3 % e da noi, nelle 
miniere di Formignano e Busca è praticamen¬ 
te scomparsa. Il Rockefeller nel 1910 assegnò 
alla Fondazione che porta il suo nome, un ca¬ 
pitale di 100 milioni di dollari per la lotta con¬ 
tro ranchilostomiasi in tutto il mondo. Non 
ci risulta che abbia approfittato di tale fonda¬ 
zione l’Italia, dove la lotta si fa a speciale 
cura, del’n Direzione generale di Sanità, del 
Ministero deli'lnd"<=+"ia, Commercio e Lavoro 
p del Sindacato siciliano di assicurazione per 
infortuni nelle miniere. 
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quello della trementina, sapore acre che lascia 
una sensazione di bruciore. Non ha punto di 
ebollizione distinto : scaldato a 190°, esplode 
con violenza. Il peso specifico varia da 0.957 
a 988 : è solubile in alcool a 70° in proporzioni 
da 1:3 ad 1:8. Le costanti fìsiche sono, indice 
di rifrazione: 1,4713-1,4773 (a 29°); rotazione 
specifica —2°,5 (29°) a —5°,2 (31°). 

Con la distillazione a pressione ridotta, si 
separa una frazione di un liquido oleoso con 
odore repulsivo, chiamato ascaridol, che costi¬ 
tuisce il 45-70 % e rappresenta la parte attiva; 
la parte residua è cos^tuita da paracimene e 
dai due terpeni felland ene e terpinene. 

L'olio di chenopodio, sciolto in alcool a 30* 
e trattato con soluzione satura di solfato fer¬ 
roso reagisce violentemente con elevazione di 
temperatura, formazione di gas e precipita¬ 
zione di solfato ferrico basico : tale reazione è 
data dall'ascaridol e può essere utilizzata per 
rivelarne la presenza (sensibilità fino a 
cmc. 0.015). L'invecchiamento produce cam¬ 
biamenti nelle costanti fìsiche, e variazione 
nella percentuale dell’ascaridol. 

Farmacologia e tossicologia. 

L’olio di chenopodio è un energico irritante 
locale, che provoca, gravi infiammazioni delle 
mucose. Introdotto nel l’organismo, non passa 
nelle feci • i suoi costituenti vengono eliminati 
a traverso l’apparato respiratorio ed a traver¬ 
so i reni, in unione ad acido glicuronico, di cui 
è costante la presenza nelle orine di individui 
trattati con tale rimedio. Sembra che esso eser¬ 
citi un'azione selettiva sui sistemi dell’organi- 
smo, che erano stati dapprima sensibilizzati 
per .malattie e trauma. 

Per escludere l'azione irritante sulla mucosa 
gastrica, Kant or ha introdotto l’olio di cheno¬ 
podio direttamente nel duodeno, con il metodo 
di Einhorn, escludendo così i possibili effetti 
irritanti nella mucosa gastrica. Dopo 20’ il pa¬ 
ziente accusa sensazione di formicolio, torpore, 
bruciore, punture di spillo in tutto il corpo, 
specialmente alle palme delle mani ed alle 
piante dei piedi, nonché nelle ferite con tessuto 
cicatriziale: contemporaneamente avverte nau¬ 
sea e vertigini, spesso ronzio d’orecdhi. In indi¬ 
vidui, che avevano precedentemente sofferto di 
lesioni polmonari, si osserva tosse violenta, 
spasmodica, senza espettorazione, che dura 
fino a che cessa l’escrezione (anche 8-10 ore) : 
in qualche caso è stato osservato un certo stato 
di euforia con lieve eccitazione, in altri uno 
stato letargico. 

Spiccati sono i sintomi a carico dell’apparec¬ 
chio circolatorio: in esperimenti su animali. 
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l’iniezione endovenosa di cmc. 0.02 per kg. può 
abbassare la pressione del 40-50 % : >l'azione si 
manifesta anche sul cuore di rana isolato, in 
cui dosi minime provocano notevole depressio¬ 
ne ed arresto in diastole. L’azione deprimente 
generale è confermata anche dal fatto che 
l’olio di chenopodio inibisce i movimenti inte¬ 
stinali : nell'uomo si è osservato, in qualche 
caso, grave collasso, con polso quasi impercet¬ 
tibile. 

Il fatto che l’olio di chenopodio si elimina a 
traverso i reni spiega l’irritazione renale che 
può verificarsi in seguito alla sua sommini¬ 
strazione^, /irritazione, cfhe sembra maggiore 
quando l’olio di chenopodio viene dato insieme 
con altri oli, che altrimenti ne diminuirebbero 
la tossicità; tale azione è meno evidente nei 
carnivori che negli erbivori. In alcuni pazienti 
si è osservato frequenza della minzione : men¬ 
tre però negli animali da esperimento, la som¬ 
ministrazione dell’olio di chenopodio è seguita 
da albuminuria e cilindruria, in 150 casi stu¬ 
diati da CajuS e Mhsakar non è stata osser¬ 
vata albuminuria: in un caso con nefrite, si 
ebbero sintomi di coma uremico. Abbastanza 
frequente sembra la sordità (20 % dei casi se¬ 
condo Roth) che può durare da una settimana 
a parecchi mesi e talvolta persistere anche, 
dopo anni. Oltre alle vertigini, si è anche no¬ 
tata l'impossibilità di rimanere in piedi senza 
appoggio, ciò che starebbe ad indicare disturbi 
nelle funzioni cocleari e vestibolari. Più resi¬ 
stente sembra il nervo ottico, che sarebbe preso 
solo nel 6 % dei casi con temporanea cecità. 

11 rimedio manifesta un’azione anche sul- 
l’apparato genitale femminile: su 37 donne, 

12 ebbero disturbi uterini, consistenti in ritor¬ 
no delle mestruzioni dopo la menopausa, me- 
trorragie, aborti di due mesi: negli animali 
invece, si avrebbe inibizione delle contrazioni 
uterine. 

Come si è accennato, l’azione dell'olio di che¬ 
nopodio si esplica particolarmente su organi 
e sistemi precedentemente ammalati : esso ac¬ 
centua i sintomi di una gonorrea latente, pro¬ 
vocando anche l'artrite, aggrava i sintomi di 
dispepsia cronica, diarrea, malaria, provoca 
floridi sintomi secondar! in sifilitici. 

Dagli esperimenti di Salant risulterebbe che 
la dose tossica è di cmc. 0.2 per kg., quella 
mortale di cmc. 0.25. Molto importanti sono le 
condizioni di nutrizione dell'individuo, che, se 
in cattivo stato o digiunante, soccombe più fa¬ 
cilmente, méntre resiste meglio se ben nutrito 
con dieta ricca di grassi e carboidrati. Da 
mettere altresì in rilievo è l'azione cumulativa 
dell’olio di chenopodio, che si fa sentire anche 
a distanza di 5-9 giorni; da ciò scaturiscono 
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indicazioni pratiche per la somministrazione, 
in (pianto che, seguendo il metodo delle dosi 
frazionate, non si deve dare la successiva quan¬ 
do con l’antecedente si siano avuti fenomeni 

di intossicazione. 

Nell'uomo si sono avuti casi di morte in 
adulti per 2 dosi da g. 1,8 l’una, oppure per 
10 gocce e, dopo due giorni, g. 1,85; in bambini 
di un anno per 4 gocce, 3 volte al giorno; di 
6 anni, per 8 gocce 3 volte al giorno. Numerosi 
casi di morte sono raccolti da Cajus e Mha- 
skar, da Levy, da Coutant, da Oppikofer. 

I sintomi di intossicazione sembrano poi mol¬ 
to frequenti, sebbene qualche autore (Schuff- 
ner) riporti statistiche di 1400 casi trattati sen¬ 
za che si verificassero fenomeni tossici; questi 
mancarono pure in esperimenti fatti dal Di 
Giovanni in Sicilia. Bishop e Brosius insisto¬ 
no sulla innocuità del prodotto ed asserisco¬ 
no che i casi di morde non sono attribuibili 
all’olio di chenopodio. Al Guatemala sopra 9000' 
persone trattate si ebbero due soli casi di in¬ 
tossicazione. mentre in altri luoghi (Trinità) i 
fenomeni tossici si verificarono con tanta fre¬ 
quenza ed intensità che la popolazione si ri¬ 
fiutò poi di prendere qualsiasi medicamento 
contro l’anchilostomiasi. La stessa Rockefelirr 
Commission richiamava l’attenzione sui possi¬ 
bili pericoli, raccomandando estrema cautela 
nell’uso del prodotto, e citando casi di morde 
a Cevlan, Panama, Gujana olandese, Brasi¬ 
le. ecc. 

Le cause della morte sono da attribuirsi a : 
1° dosi troppo alte; nei primi tempi in cui si 
usava il rimedio, si è arrivati a 30-40 g.!; 2° ad 
esecuzione non esatta della cura; la mancanza 
del purgante successivo sarebbe stata causa di 
morte in due casi : la purga preventiva, il di¬ 
giuno provocherebbero sintomi tossici; 3° la 
coesistenza di altre malattie; stato timi co-linfa¬ 
tico, malaria, anemia, tanto che qualche au¬ 
tore consiglia di determinare remoglobina 
prima di intraprendere la cura; 4° particolare 
idiosincrasia; 5° falsificazioni del rimedio, che 
non sono rare e vengono fatte con cineolo, 
eucaliptolo, anetolo, mentolo, acetato d’amile, 
olio di lavanda, di rosmarino, ecc, I preparati 
forniti da 11’industri a già pronti per la som¬ 
ministrazione (capsule gelatinose) sono in ge¬ 
nerale da rifiutarsi. 

Azione, 

L’olio di chenopodio possiede una spiccata 
azione vepmicida, in certo modo elettiva per 
gli An chilo stomi; risulta meno efficace contro 
gli Ascaridi ed inattivo contro altri vermi 
( Oxyuris , Tricocephalus). ~L' Anchilosi orna duo¬ 
denale sembra in generale più resistente che il 
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Necator americanus, sebbene da qualche osser¬ 
vatore si ritenga il contrario. Esso non ha azio¬ 
ne vermifuga. Agirebbe altresì come amebici- 
da, per cui è stato usato da qualcuno con suc¬ 
cesso nella dissenteria amebica, somministran¬ 
dolo in due dosi idi un cmc. ad un’ora di di¬ 
stanza, seguite poi da un purgante, olio di ri¬ 
cino o solfato di magnesio) : è stato anche in¬ 
trodotto per clistere, mescolato con emulsione 
gommosa, proteggendo la mucosa anche con 
vaselina. Migliorano rapidamente i sintomi 
clinici, le amebe scompaiono dalle feci in bre¬ 
ve tempo: vi sarebbero però ricadute, ma non 
in proporzione maggiore di quanto si osserva 
con l’ematina. 

Mediante l’olio di chenopodio, Schiiffner ha 
ottenuto l’espulsione dell’84-91 % degli anchilo- 
stomi, altri fino al 96%. Barnes al Siam aveva 
osservato il 74 % di infetti, dopo la cura ne ri¬ 
scontrò solo il 13 %. S. Tijsen ha provocato l’e¬ 
spulsione del 60 % dei vermi. Calmette e Levy 
lo trovarono invece inefficace. Di Giovanni in 
Sicilia (comunicazione personale) è arrivato 
a somministrare fino a 40 gocce, ottenendo l’e¬ 
spulsione di pochissimi parassiti: in un caso 
l’olio di chenopodio fu somministrato cinque 
volte, e vennero espulsi 41 anchilostomi, mentre 
con la cura successiva mediante il cloroformio, 
ne vennero espulsi 359, ciò che rappresente¬ 
rebbe un’efficacia del 10 %; e questo caso non 
è unico. 

La dose ed il modo di somministrazione in¬ 
fluiscono notevolmente sull’efficacia. Caius e 
Mhaskar, nei loro accurati esperimenti, hanno 
somministrato il rimedio a dosi variabili, dan¬ 
do in seguito il timolo per controllare quanti 
Anchilostomi erano ancora rimasti nell’inte¬ 
stino; hanno così osservato che la percentuale 
dei vermi espulsi cresce da 74 a 96, aumentan¬ 
do la dose da cmc. 0.5 a 2. 

Efficacia e fenomeni tossici dipendono però 
essenzialmente dal contenuto in ascaridol, 
contenuto che è variabile secondo la provenien¬ 
za del prodotto e che diminuisce con l’invec¬ 
chiamento : il sicuro dosamento non può quin¬ 
di stabilirsi a priori, ma deve variare secondo 
la qualità del prodotto stesso. Ciò spiega la 
grande diversità dei risultati ottenuti dai di¬ 
versi sperimentatori e deve d’altra parte ren¬ 
dere guardinghi nella somministrazione dell’o¬ 
lio di chenopodio, non oltrepassando certi li¬ 
miti poiché l’aumento dell’efficacia porta con 
sè l’aumento di tossicità. 

Un’altra ragione di sconcordanza dei risul¬ 
tati va riscontrata anche nella diversità del 
parassita: si comprende che l’efficacia risulti 
minore in Europa, infestata daH’Anchilostoma, 
che in .America dove prevale il Necator, specie 
meno resistente.’ 


Dosi k-modo di somministrazione. 

Vari sono i modi di somministrazione consi¬ 
gliati dagli autori; secondo Keith si danno 
6/10 di cmc., segniti da un cucchiaio di olio 
di ricino dopo due ore, continuando per tie 
giorni : altri consiglia di dàre ai mattino, dopo 
una leggera colazione, una Iprima dose di 
cmc. 0.5; un’altra dose dopo un’ora, seguita 
dopo 2 ore da un purgante (solfato di magne¬ 
sia) : per i bambini, tante gocce, quanti gli 
anni, meno uno, Darling e Smillie danno cmc. 
1.5 in due volte, seguiti da un purgante salino; 
vitto abituale. Caius e Mhaskar hanno trovato 
che la dose ottima come vermicida è di cmc. 2-3 
che è meglio somministrare in una volta sola; 

• tenuto conto che anche con cmc. 0.6 si espelle 
il 74 % di anchilostomi, si può attenersi a dosi 
basse. Preuschoff consiglia di somministrare 
l’olio di chenopodio a digiuno (oppure 1-2 ore 
dopo una piccola colazione) facendolo seguire 
dopo due ore da un purgante (olio- di ricino, 
polvere di' liquirizia composta, magnesia e ra¬ 
barbaro), che si ripete dopo sei ore se non si 
sono avute scariche. Day e Fergusson prescri¬ 
vono il digiuno preliminare, un purgante la 
sera antecedente, l’olio di chenopodio a dosi 
refratte e, due ore dopo l’ultima, un purgante. 
È bene introdurre il rimedio in capsule dure 
che si sciolgano nel duodeno. 

Per evitare fenomeni spiacevoli ed ottenere 
la massima efficacia, la pratica più sicura è 
quella dì seguire il vitto abituale sommini¬ 
strando al mattino cmc. 1.5 di olio dì chenopo¬ 
dio, seguiti , dopo un paio d'ore, da un pur¬ 
gante: nei bambini, tante gocce quanti anni 
d'età meno uno. 

Nella eventualità di un avvelenamento, il 
trattamento non può essere che sintomatico, 
non essendovi alcun antidoto chimico. Si ba-, 
derà soprattutto a stimolare i sistemi circola¬ 
torio e respiratorio : sono molto utili l’adrena¬ 
lina e particolarmente la digitale con cui si 
potrà vincere lo stato di depressione; invece la 
caffeina non fa che aggravare i sintomi provo¬ 
cati dall’olio di chenopodio. 


Nonostante le molte migliaia di casi trattati 
con questo rimedio (il rapporto dell’Ufficio di 
igiene degli Stati Uniti parla di 450,000 casi), 
esso non sembrerebbe consigliabile per la cura 
in grande e ciò per varie ragioni quali la va¬ 
riabilità nella sua composizione, gli inconve¬ 
nienti che può presentare, i postumi che può 
lasciare, la necessità, riconosciuta generalmen¬ 
te, di farlo seguire da un purgante, ciò che 
rende il metodo poco accetto, il fatto stesso 
che non -deve somministrarsi in soggetti ane- 
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mizzati (e gli anchilostomiaci lo sono spesso), 
in malarici, ec,c. L'olio di chenopodio è incon¬ 
testabilmente un efficace vermicida, ma va 
somministrato solo in individui che possono 
essere sorvegliati dal medico: Caius e Mhaskar 
concludono il loro studio dicendo che gli ele¬ 
menti di dubbio esistenti in riguardo alla, sicu¬ 
rezza del trattamento, rendono necessaria l'o- 
spedalizzazione, ciò che evidentemente non sa¬ 
rebbe pratico in regioni dove gli individui in¬ 
festati da anchilostomi abbondano e sono il 
più delle volte in piena efficienza lavorativa. 
Meglio vale attenersi dunque ai mezzi fin qui 
usati, particolarmente al timolo, poiché se an¬ 
che questo avesse un’efficacia minore dell’olio 
di chenopodio, ciò ohe non è dimostrato, offre 
maggiori garanzie di sicurezza essendo, come 
è stato definito dai medici della commissione 
contro l’anchilostomiasi in Porto Rico « an 
exceedingly inoffensive drug » : esso può anche 
somministrarsi senza il successivo purgante, 
sicché la cura può eseguirsi con maggiore fa¬ 
cilità, specialmente quando si tratti di masse 
poco disciplinate. È possibile, con esso, la cura 
ambulatoria, quale ha praticato il Di Giovanni, 
ottenendo, dopo 15-20 giorni anche il 75-79 % 
di guariti, senza sospendere il lavoro abituale. 
Similmente innocuo è il cloroformio, di cui 
l’Alessandrini ha dimostrato l'efficace azione 
vermicida : su di esso si stanno appunto fa¬ 
cendo larghi esperimenti nelle miniere della 
Sicilia, con risultaci incoraggianti. 
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STORIA DELLA MEDICINA. 

Fabrizio d* Acquapendente. 

Anatomico e chirurgo, Fabrizio d’Acquapen- 
dente (1537-1619) fu un innovatore nella dop¬ 
pia specialità a cui aveva consacrato la vita. 
Nel 1574 -scoprì le valvole delle vene, a cui 
attribuì lo scopo di opporsi alla congestione 
del sangue ed alFeccessiva dilatazione veno¬ 
sa. A lui si deve una particolareggiata descri¬ 
zione del peritoneo, la dimostrazione dell’ori¬ 
gine dei nervi ottici in vicinanza dei tubercoli 
quadrigemini; fu egli per il primo che intuì 
l’essenza e lo scopo dell'involucro carnoso del¬ 
la vescica, muscolo che serve all’espulsione 
delLorina. 

Coinè chirurgo, preconizzò l’operazione del¬ 
l’empiema, raccomandando l'incisione fra la 
quinta e la sesta costa, a cinque dita trasverse 
dallo sterno. Nel sarcocele, estirpava il te¬ 
sticolo; il cordone spermatico, afferrato con 
una pinza, veniva legato e tagliato, cauteriz¬ 
zando poi la ferita col ferro rovente. L'ascite 
veniva svuotata mediante puntura all’ombe¬ 
lico; si forava la parete addominale, con un 
bisturi stretto, curvo, tagliente nella sola par¬ 
te interna, per non ferire gli intestini: intro¬ 
duceva poi nell'incisione una cannula in piom¬ 
bo, argento, rame, con molti fori. 

Ebbe il coraggio di opporsi alle mammane 
del tempo, sostenendo l’inutilità di tagliare il 
frenulo linguale, operazione che esse compi¬ 
vano sistematicamente su ogni neonato, me¬ 
diante l’unghia dell’indice,, che, a bella posta, 
lasciavano lunga e puntuta, senza mai intac¬ 
carla con le forbici: purtroppo l’usanza non 
è interamente perduta nemmeno ai giorni 
nostri. 

Professore a Padova, dove aveva sostituito 
il Falloppio nel 1565, vi fece costruire a sue 
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spese un anfiteatro d'anatomia; la repubblica 
Veneta, per emulazione, ne fece costruire un 
altro, ben più grande, su cui fu inciso il nome 
di Fabrizio; altri onori e beni gli largì la re¬ 
pubblica j iconòscente, fra cui il titolo di ca¬ 
valiere di S. Marco, la rendita di cento scudi 
d’oro, ecc. Altrettanto grati e generosi verso di 
lui furono i suoi clienti, dai quali non pretese 
mai onorali, per non diminuire il prestigio 
della sua arte. 

Fra le cu. e bizzarre da lui prescritte, frutto 
della coltura medica del tempo, citeremo la te¬ 
rapia delle atresie profonde del condotto udi¬ 
tivo per mezzo di caustici, quali 1 ! acido solfo¬ 
rico ed il trattamento del cancro. Questo con¬ 
sisteva nelTevacuare l'atrabile (salassi ed in¬ 
fusi di timo e verbena), nell’impedirne la for¬ 
mazione, scegliendo un clima umido e freddo, 
e seguendo un regime alimentare a prevalen¬ 
za vegetariano. L'eliminazione della parte ma¬ 
lata si face\a sia per digestione , applicandovi 
un unguento contenente il succo di solatro 
(Solanum nigrum), polvere di. piombo, ranoc¬ 
chie verdi, ecc., sia asportando direttamente 
il tumore; -ciò si faceva mediante un coltello di 
legno o di corno, intinto nell’acqua forte, pas¬ 
sando poi energicamente col ferro rovente, sia 
per arrestare l’emorragia, sia per impedire 
le recidive. Malgrado tale intervento radicale, 
Fabrizio confessa che spesso la malattia ri¬ 
compare...; ciò che, pur con tecnica più per¬ 
fezionata, accade anche ai giorni nostri. 

m 


Il Fascicolo 8° 131 agosto 1021) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

F. Franchini : « L' fletti della digitale sul cuore uma¬ 
no',). Tachicardia auricolare. Caso cliliico e con¬ 
siderazioni critiche (con molte illustrazioni ed 
una tavola fuori testo). 

R. Lutembacher : « Poligrafo clinico con registra¬ 
zione ottica » (con figura del poligrafo e due 
tracciati simultanei dell’arteria e vena giugu¬ 
lare e del cuore e vena giugulare). 

È l’unico^,periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che. agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per 3ole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N. B. — I nuovi abbonati del 1921 a •* LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI potranno altresì ricevere l’Intera annata 1920 
del periodico stesso per sole 10 Lire in Italia e per soli Fr. 15 
se all’estero. « 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 

Cav. Luigi Pozzi, via Sistina. 14. Poma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sui fenomeni anafilattici 
nel campo dermatologico. 

(U. Rebaudi. Genova, Stab. Artisti Tipografi, 

1920, p. 242). 

L'organo cutaneo rappresenta il campo in 
cui i fenomeni cosiddetti anafilattici sogliono 
presentarsi con maggiore evidenza ed in cui 
anzi è più facile studiare il loro meccanismo 
patogenetico. 

È pei ciò degno di menzione il lavoro del 
Rebaudi il. quale si è accinto con solida prepa¬ 
razione *e completa conoscenza della vasta ma¬ 
teria, die in poco meno di un ventennio, cioè 
dall’epoca in cui il RicheL (1902) illustrava il 
risultato delle sue prime ricerche, fino ad oggi 
ha assunta così grande importanza sia nel 
campo puramente sperimentale- che in quello 
clinico, . a studiare i fenomeni anafilattici in 
rapporto alle varie dermatosi. 

Il lavoro consta di una breve introduzione 
cui segue un capitolo contenente un quadro 
riassuntivo sui fenomeni anafilattici in genere. 

In una prima parte poi sono studiate le ma¬ 
nifestazioni anafilattiche della pelle dovute ad 
introduzione di albumine per via parenterale: 
malattia da siero, esantemi da vaccinazione, 
^reazioni cutanee anafilattiche per veleno d’in¬ 
setti, scottature in rapporto con l’anafìlassi, 
anafìlassi in talune malattie infettive con ma¬ 
nifestazioni cutanee come la tubercolosi, la si¬ 
fìlide (con particolare riguardo alla cutirea¬ 
zione nella lues od alla reazione di Herxhei- 
mer), tricofizie (con ricerche sperimentali), ul¬ 
cera venerea, iniezione gonococcica, ecc. 

In una seconda parte sono studiate le mani¬ 
festazioni anafilattiche della pelle dovute ad 
introduzione di albumine per via enterale, co¬ 
me Furticaria (con la osservazione di'un caso 
di urticaria da ingestione di mitili studiato dal 
lato anafilattico ed immunitario), alcuni edemi 
circoscritti della cute, forse alcune forme di 
reazioni cutanee a tipo di eczema, infine le 
eruzioni medicamentose, ecc. A proposito di 
queste ultime l’A. tocca brevemente la questio¬ 
ne, portandovi anche un contributo di ricerche 
personali, se soltanto le sostanze albuminose 
siano capaci di creare lo stato anafilattico, e 
l’altra dell’affinità fra idiosincrasia ed anafi- 
lassi. 

Ogni capitol-o è fornito di una biblio,grafìa 
accuratamente redatta e largamente discussa 
nel testo del lavoro. 

Le prove sperimentali furono per la massima 
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parte condotte nell’istituto Maragliano per lo 
studio delle malattie infettive e costituiscono, 
se non la parte più cospicua, certo quella più 
originale e più importante del lavoro. Il quale, 
soprattutto da questo lato, rappresenta un no¬ 
tevole contributo alle nostre conoscenze su que¬ 
sti fenomeni di tanto interesse scientifico non 
dal solo punto di vista dermatologico ma an¬ 
che della biologia e della patologia in genere. 

V. M. 

DIAGNOSTICA. 

Il doloro alla spalla. 

Suo significato clinico 

nelle lesioni della metà superiore dell’addome. 

(Z. Cope. Proceedings of Roy. Soc. of. Medicine 

of London, febbraio 1921). 

Per dolore di spalla va inteso quello sentito 
nella regione di distribuzione dei n. cutanei 
discendenti che prendono origine dai 3° e dal 
4° n. cervicale, la quale regione è delimitata 
dalla spina della scapola, dalla clavicola, 
ctalTacromion e dalla base del collo. Questi 
limiti sono in avanti e all’esterno sorpassati 
dai rami clavicolari ed acromiali. Se non v’è 
malattia dell’articolazione della spalla, un do¬ 
lore in detta regione, concomitante ad una ma¬ 
lattia dell’addome alto, è dovuto ad irritazione 
del diaframma o del suo rivestimento perito¬ 
neale, e la via di trasmissione è il N. Frenico. 

Negli ascessi del fegato il dolore della spalla 
destra è dovuto ad irritazione del fegato stes¬ 
so, ovvero del vicino diaframma? 

Il fatto clinico constatato, che tal dolore di 
spalla negli ascessi del fegato è raramente, 
seppure giammai; sentito, a meno che il pus 
non si trovi vicino al diaframma o minacci di 
perforarlo, induce a credere che l’origine epa¬ 
tica sia inammissibile. 

È interessante conoscere, perchè il dolor di 
spaLla negli ascessi epatici alcune volte viene 
sentito' nella fossa sopraspinosa, altre volte 
nella fossa sopraclavicolare. 

Osserviamo. Nell'agosto 1920 un uomo di 
59 a. fu ricoverato d’urgenza all’Ospedale St. 
Mary con sintomi di ulcera gastrica o duode¬ 
nale perforata. Egli avvertiva un dolore vio¬ 
lento nella fos=a sopra-spinosa, che cessò dopo 
l’operazione.. Questa, mise in evidenza un’ulce¬ 
ra perforata, nel punto d’unione fra la prima 
e la seconda porzione del duodeno con un ab¬ 
bondante essudato plastico nella regione sub- 
. epatica: la perforazione fu drenata e si ese¬ 
guì la gastrodigiunostomia. 

Nel settembre dell’istesso anno un giovane 
di 30 a. fu ricoverato all’Tnfermeria St. lame* 


PRATICA 1273 

anche per ulcera gastrica perforata. All’inizio ♦ 
delia sua crisi aveva avvertito per cinque o 
sei volte, negli sforzi di tosse, un dolore, come 
un colpo di pugnale, sulla spalla destra e preci¬ 
samente nella fossa sopraspinosa. L’operazio¬ 
ne mostrò un'ulcera del piloro perforata, con 
infiltrazione flogistica evidente nella regione 
sub-eipatica : l’ulcera fu suturata, e si eseguì 
la gastrocnterostomia. Il dolore cessò dopo 
l’operazione. 

Nella settimana seguente un paziente con 
sintomi addominali accusò insieme un dolore 
trafiggente nella fossa sottoclavicolare destra. 
All'E. 0. nulla d’importante, però, nell'addome; 
mentre nel torace, oltre una zona iperalgesica 
sotto la clavicola destra, si rilevò uno sfrega¬ 
mento pleurico nel limite più bassi della pleu¬ 
ra destra in avanti; indietro nulla. Pleurite 
diaframmatica. T. 40°. Comparve quindi una 
lieve polmonite basale, ma dopo alcuni giorni 
il paziente guarì completamente. 

È importante ricordare come un ammalato 
con pleurite purulenta, guarita con Pleuroto¬ 
mia e Resezione costale neH’anno precedente, 
proprio allora si presentava all’osservazione, 
accusando dolore indietro alla spalla sinistra, 
senz'altro sintonia: evidentemente la cicatrice 
consecutiva alla chiusura del tragitto lungo 
il quale era stato messo un tubo a drenaggio 
sulla parte posteriore del diaframma, determi¬ 
nava ora una trazione anzi uno stiramento di 
questo. Quando, dunque, un processo morboso 
irrita la parte posteriore del diaframma, ecco 
il dolore sopraspinoso; quando invece irrita la 
parte anteriore del diaframma, ecco il dolore 
sottoclavicolare. 

Una giovane signora fu ricoverata d’urgenza 
all’ospedale Bolingbroke con fortissimi dolori 
all'addome e ad ambedue le spalle, precisa- 
mente verso l’articolazione acromio-clavicolare, 
che si mostrava iperalgesica da ambedue le 
parti all'esame obbiettivo. Ulcera gastrica per¬ 
forata; la bilateralità del dolore di spalla in¬ 
dicava la sede mediana dell’irritazione dia¬ 
frammatica. L’operazione mise in evidenza 
un’ulcera sulla piccola curvatura in prossimità 
del cardias. I dolori di spalla scomparvero. 
Dopo alcuni giorni cominciò un po’ di febbre e 
ritornò il dolore acromio-clavicolare; proba¬ 
bile ascesso subfrenico. Comparve ottusità alla 
base dell’emitorace sinistro, indietro. Fu deciso 
l’intervento prima con resezione della decima 
costola, e noi per via subcostale anteriore : in 
avanti all’angolò splenico del colon fu aperto 
un ascesso con marcia fetidissima. Cessò il do¬ 
lore di spalla acromiale. Il tragitto fu dre¬ 
nato, ed è curioso il fatto che la paziente dice/a 
che ogni volta che veniva messo il drenaisin 
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si risvegliava il dolore di spalla, ma non più 
acromiale, sibbene nettamente clavicolare: il 
drenaggio toccava la porzione anteriore del 
muscolo, e non la regione della cupola come 
faceva l’ascesso. 

All istesso ospedale accorse un giovane con 
sintomi di Peritonite generale molto grave, con 
etiologia ignota. Il meglio che credette di fare 
il chirurgo di guardia fu il drenaggio della 
pelvi. Lo stato generale migliorò, la febbre, 
diminuì. Dopo una decina di giorni ecco un 
dolore sopra e lungo la clavicola sinistra. Al¬ 
l'esame del torace si trovò riduzione di -suono, 
mormorio vescicolare indebolito, e diminuita 
trasmissione del fremito toraco-vòcale: segni 
di pleurite. Ma ciò non spiegava il dolore cla¬ 
vicolare. Con un esame più minuto si trovò in 
avanti uno sfregamento pleurico, che spiegava 
tal dolore. Mettendo però insieme questi dati 
toracici consecutivi con i dati addominali pre¬ 
cedenti si pensò ad un ascesso subfrenico, sotto 
la metà anteriore della parte sinistra del dia¬ 
ti anima. L operazione infatti, previa resezione 
della parte anteriore della decima costa sini¬ 
stra, per via sottopleurica, aperse la strada 

od un ascesso subfrenico precisamente innanzi 
alla milza. 

Il Clayton-Greene cita un caso, nel quale, 
dopo quindici ore dall’insorgenza di un dolore 
addominale, apparve un dolore acuto nella re- 
ffione acromiale destra, quasi un chiodo ve- 
lisse affondato nell’osso, con recrudescenza 
inspira tori a. Appendicite. La laparotomia mo¬ 
strò un’appendice a sede retrocecale, perfora¬ 
ta, con molto essudato siero-purulento libero 
nel peritoneo. 

Il Dawson dà notizia di una signora affetta 
da colelitiasi, che fu operata di colecistecto¬ 
mia, dopo la quale un drenaggio di gomma 
Hi innestato al moncone del dotto cistico. Fi¬ 
nita l’operazione la paziente divenne inquie¬ 
tissima per un dolore nella fossa sopraspinosa. 
Allora furono rallentati i mezzi di fissazione 
del tubo alla pelle, fu ritirato un po’ il tubo 
istesso, e il dolore immediatamente cessò. Evi¬ 
dentemente il tubo premeva indebitamente sul 
pilastro destro del diaframma verso il margine 
posteriore dell’iato di Winslow. 

Il Lake ha avuto un paziente affetto da 
pancreatite acuta, -che presentava un dolore 
^ulla parte posteriore della spalla sinistra, ed 
un altro paziente affetto da ulcera gastrica 
cronica posteriore aderente al pancreas, nel 
quale vi era dolore analogo: vi era irritazione 
del pilastro sinistro del diaframma. 

Nella calcolosi biliare il dolore al di sopra 
della spalla è piuttosto raro: non è dovuto 
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alla malattia per sè stessa, cioè alla colica bi¬ 
liare, alla colecistite, o alla pericolecistite, ma 
a qualche complicanza eventualmente presen¬ 
te, che irriti una parte qualsiasi del dia¬ 
framma. 

# 

Dall'insegnamento diretto del malato, con¬ 
fortato dalla spiegazione ormai chiara che 
offre la anatomia, si deduce : 

1° che causa del dolore di spalla nelle le¬ 
sioni addominali è un’irritazione del diafram¬ 
ma, e non di alcun viscere addominale; 

2° che un’irritazione unilaterale del dia¬ 
framma porta dolore alla spalla corrispon¬ 
dente; ! 

3° che un dolore di spalla bilaterale indica 
un irritazione mediana del diaframma, spesso 
risultato di perforazione di ulcera gastrica; 

4° che un’irritazione della parte anteriore 
del diaframma induce dolore clavicolare o 
sottoclavicolare; un’irritazione della cupola o 
parte media del diaframma induce dolore acro- 
mio-clavicolaré; un’irritazione della parte po¬ 
steriore del diaframma o del pilastro induce 
dolore sopraspinoso; 

5° che il dolore di spalla è di grande va¬ 
lore diagnostico in tutta la patologia degli or¬ 
gani sopramesocolici dell’addome, del diafram¬ 
ma, e della parte inferiore della cavità toracica. 

# 

N. Gentile. 

MEDICINA. 

Considerazioni sulla stipsi cronica. 

(C. VON Noorden. Med. Klin., n. 25, 1921). 

Le funzioni motorie dell’intestino sono rego¬ 
late come lo hanno dimostrato ricerche fisiolo¬ 
giche e farmacologiche sperimentali: 1 ° dal 
plesso di Auerbach ; 2° da un plesso parasim¬ 
patico apposto alla sierosa. 

1° 11 plesso di Auerbach in condizioni nor¬ 
mali regola automaticamente la peristalsi a 
seconda degli stimoli che ad esso pervengono 
dal contenuto dell’intestino e non viene quasi 
influenzato da stimoli di altra natura. L’ecci¬ 
tabilità degli archi riflessi (mucosa, gangli 
del plesso, muscolatura intestinale) è varia 
nei diversi individui, così pure nello stesso 
individuo a tempi diversi. L’eccitabilità del 
plesso di Auerbach viene influenzata in senso 
antagonistico dal sistema simpatico e da quel¬ 
lo parasimpatico (vago) : è inibita dal primo, 
stimolata dal secondo. Esistono numerose for¬ 
me di iper- e di ipoperistalsi d’ogni grado, do¬ 
vute a tali stimoli eccitanti o inibenti che agi¬ 
scono sul plesso di Auerbach; tali stimoli pro¬ 
vengono spesso da lontano, non di rado dalla 
psiche. 
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2° Il plesso parasimpatico appartiene al 
vago; indipendente dal plesso di Auerbach, es¬ 
so esercita un'azione eccitante sulle fibre mu¬ 
scolari dell'intestino. Mentre gli stimoli che 
pervengono al plesso di Auerbach non fanno 
dhe eccitare od inibire la peristalsi ed agisco¬ 
no su grandi segmenti, l'eccitazione del plesso 
parasimpatico provoca una contrazione spa¬ 
smodica disordinata e talvolta occlusione di un 
segmento di intestino. A seconda della causa, 
tale spasmo può durare per secondi, minuti, 
ore, o giorni. Fisiologicamente questi spasmi 
hanno probabilmente il compito di regolare le 
fasi della digestione. Patologicamente il plesso 
parasimpatico può essere eccitato da stimoli 
mucosi, centrali, riflessi, tossici. 

La maggior parte dei casi di stipsi funzio¬ 
nale cronica dipende da una ipoeccitabilità o 

« 

ipoeccitazione del plesso di Auerbach ; seconda¬ 
riamente si aggiungono come complicazioni gli 
spasmi ipervagotonici locali. In una sola forma 
di stipsi funzionale cronica, nel « tipo ascen¬ 
dente » (intensificazione patologica degli spa¬ 
smi che anche in condizioni normali impedi¬ 
scono nella prima parte del colon trasverso il 
progresso delle feci), gli spasipi locali sono il 
disturbo primitivo; in molte altre forme essi 
sono presenti e rappresentano una complica¬ 
zione secondaria (in tutte le forme inveterate, 
in casi di ipereccitabilità del vago addominale 
anche negli stadi precoci). 

Ogni terapia per essere efficace deve innanzi 
tutto rimuovere questi spasmi. Il mezzo più 
opportuno è l’atropina. Le dosi devono variare 
a seconda degli individui; la dose migliore è 
quella minima che sia ancora efficace. Ri¬ 
mossa la spasmofìlia dell’intestino è necessario 
trasformare l’ipoperistalsi in normoperistalsi, 
coll’accrescere l’eccitazione e l’eccitabilità del 
plesso di Auerbach. 

La terapia sintomatica accresce l’eccitazione, 
quella etiologica, l’eccitabilità ; quest’ultima 
soltanto riesce efficace. 

1° Terapia medicamentosa. 

Alcuni ormoni regolano l’eocitabilità del ples¬ 
so di Auerbach. I preparati tiroidei, l’ipofìsina, 
fanno aumentare la peristalsi in alcuni casi 
(evidentemente dovuti a scarsezza di tali or¬ 
moni); il miglioramento non è però duraturo. 

L’Hormonal, preparato simile alla colina, sti¬ 
molo fisiologico del plesso di Auerbach. dà dei 
risultati più duraturi ma incostanti. Gli altri 
medicamenti o provocano la secrezione di li¬ 
quidi nell’intestino e così rendono molli le feci, 
oppure stimolano chimicamente il plesso di 
Auerbach. Questa terapia sintomatica, se con¬ 
dotta con criterio esercita ed educa l'apparato 
nerveo muscolare e diviene in tal modo terapia 


etiologica (ciò specialmente usando dosi scar¬ 
se, appena efficaci, diminuendo poi la dose, 
fino a sostituire infine lo stimolo medicamen¬ 
toso con stimoli alimentari). Usati senza cri¬ 
terio, i lassativi (e ancor più i clisteri) dimi¬ 
nuiscono ancora di più V eccitabilità del plesso 
di Auerbach. 

2° Neuroterapia, psicoterapia, massaggi. 

Con queste forme di terapia si cerca di ri¬ 
muovere dalla psiche gli stimoli inibitorii e di 
formarvi quelli eccitanti il plesso di Auerbach; 
di formare quelli atti a rimuovere gli spasmi 
del plesso serioso parasimpatico. 

3° Terapia dietetica. 

Una dieta ricca di sostanze vegetali adatte 
aumenta l'eccitazione del plesso di Auerbach; 
opportunamente scelta e dosata essa ne au¬ 
menta anche l’eccitabilità con l’educare e l’e¬ 
sercitare un'adatta peristalsi : l’Autore ammet¬ 
te che tale dieta riesca a guarire il 90 % deii 
casi di stipsi funzionale cronica. È però neces¬ 
sario saper dosare esattamente le sostanze ec¬ 
citanti, aver quindi una profonda cognizione 
della terapia dietetica. 

Pollitzer. 

CHIRURGIA. 

Gli usi dei trapianti della fascia lata in chirurgia 

(Gray Turner. Brit. Med. Jour., 17 gennaio 

1920). 

L’A. ha usato personalmente questo metodo 
nell’artroplastica, come è stato volgarizzato da 
Murphy, con risultati assai soddisfacenti; ma 
desidera di richiamare brevemente l’attenzione 
sugli usi che se ne possono trarre in altre cir¬ 
costanze, forse meno ben note. 

I. — Esso è utile per proteggere tessuti pro¬ 
fondi come nervi o tendini suturati durante 
una guarigione lenta di una ferita per granu¬ 
lazione; ovvero, quando i tessuti superficiali 
sono talmente danneggiati che è facile preve¬ 
derne la suppurazione. 

L’A. riferisce l’esempio di un uomo che ave¬ 
va avuto una ferita lacerante sul dorso del pol¬ 
lice destro, con sezione completa dei tendini. 
E ha visto applicare un trapianto di fascia in 
caso di aneurisma di una grossa arteria in cui 
ci si doveva guardare specialmente dalla possi¬ 
bilità di una rottura del sacco. 

IL — È anche notevolmente utile per la so¬ 
stituzione di tendini perduti; e a questo scopo 
l’A. l’ha usato in chinirgia di guerra con suc¬ 
cesso. Ne riferisce anche qui per esteso, allo 
scopo di citare un esempio, un caso in cui il 
paziente aveva perduto una considerevole lun¬ 
ghezza del tendine estensore dell’indice destro. 
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HL — Trapianti simili sono ancora utili per 
coprire il cervello dove le meningi siano defi¬ 
cienti, impedendo in tal modo che esso aderi¬ 
sca alla galea, Anche qui un caso per esempio: 
un individuo che soffriva di grave epilessia 
jaksoniana successiva a una ferita d’arma da 
fuoco nel capo e che aveva subito trapanazio¬ 
ne; e in oui l’intervento secondario constatò 
che il lembo cutaneo era per un certo tratto 
aderente alla sostanza cerebrale non protetta. 

IV- — Similmente la fascia lata può essere 
usata per riparare l’uretra. L’A. la usò nel 
caso di una grossa fistola che era stata ope¬ 
rata 4 volte senza successo. 

È sorprendente il comportamento dei tra¬ 
pianti in presenza di infezione attiva. In un 
caso di artroplastica del gomito v'era suppura¬ 
zione grave : ciò nonostante la larga striscia di 
fascia lata che venne usata non suppurò e il 
risultato riguardo ai movimenti fu eccellente. 
Similmente in uno dei casi in cui la fascia 
servì a riparare un tendine vi fu una recrude¬ 
scenza di .sepsi: dopo la detersione dal pus i 
margini della ferita si aprirono mettendo a 
nudo direttamente il tendine ricostituito da 
fascia: ma questo .non venne attaccato e in un 
tempo notevolmente breve la ferita guarì per 
granulazione, senza che il processo di ripa¬ 
razione del tendine venisse interrotto, tanto 
che il paziente riguadagnò il movimento del¬ 
l’articolazione terminale del pollice. 

Ecco dunque alcuni degli usi dei trapianti 
di fascia: l’ingegnosità e la necessità ne sug¬ 
geriranno molti altri e, l’esperienza porta a 
credere, con successo. Seb. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

L. Pron. Maladies de Vintestin et leur traite- 
me-nt en clientèle. Paris, A. Maioine, in-8, 
316 pag. ili., 10 frs. 

L’autore delle « Maladies de l’estomac en 
clientèle » pubblica in questi giorni un volume 
sulle malattie dell'intestino. Non è un trattato, 
e basterebbe a dimostrarlo la mole: è un ma¬ 
nuale pratico, essenzialmente pratico. Dopo 
brevi ricordi anatomici e preliminari di semeio- 
logia fisica, chimica, microscopica e radiolo¬ 
gica, l’A. passa a tratteggiare le principali ma¬ 
lattie dell'intestino: dispepsie intestinali, flo- 
gosi semplici ed infezioni specifiche dell’inte¬ 
stino, ulcerazioni, turbe statico-meccaniche, 
turbe circolatorie, modificazioni di calibro, tu¬ 
mori, parassiti. 

Come si vede la materia è trattata da un 
punto di vista clinico e non secondo un piano 
dottrinale di patologia. 


Il concetto informatore del libro è la tera¬ 
pia : ovunque abbondano le ricette e le prescri¬ 
zioni così care e così utili ai medici pratici, 
anche provetti. Si vede che l’autore ha una 
poderosa esperienza di cure in clientela. 

È notevole l'aggiornamento di ogni capitolo 
con Le più moderne medicazioni : ne fanno 
ampia fede le pagine sull’appendicite, sulla 
dissenteria amebica, sulla malattia di Arbutn- 
noLLane. 

È questo un libro che crediamo di notevole 
utilità per l’esercizio pratico giornaliero, per 
chi già conosce la patologia e la clinica del- 
1 intestino e vuole avere sott’oochio rimedi e- 
ricette. E ciò tanto più in quanto buoni libri 
moderni su questo brano di terapia non ab¬ 
bondano. g % sabatini. 

A. B. Marfan. Introducilon à l'étude des af- 
fections des voies digestives dans l a pre¬ 
mière eìifance. Baillière et fìls., éditeurs. 
Paris, 1920. 

Lp malattie dell'apparato digestivo nella 
prima infanzia rappresentano uno dei più 
importanti capitoli della patologia infantile; 
il pediatra deve conoscerlo a fondo, il pratico 
non può nè deve ignorarlo. 

Questo capitolo così importante è trattato 
magistralmente dal Marfan in questa sua re¬ 
cente pubblicazione. 

L A. sull’argomento ha delle idee originali 
(che è impossibile riassumere in un breve 
cenno) che sono frutto di lunga esperienza 
clinica e che sono esposte con una chiarezza 
ed una precisione sorprendenti, insieme ad 
una classifica clinica delle malattie delle vie 
digestive nella prima infanzia basata sui quat¬ 
tro sintomi principali che predominano in 
queste affezioni, cioè i vomiti, la diarrea, la 
costipazione e la denutrizione. 

Nella prima parte del lavoro è vagliato al 
lume di una critica severa e minuziosa tutta 
l'importanza della infezione e della intossi¬ 
cazione nel verificarsi delle forme morbose 
Più importanti e sono enumerate le ecause di 
esse in capitoli ricchi di dottrina e di os¬ 
servazioni. Genoese. 

^ Pa tenere presente I 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1° feb- 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti I nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d|asssgno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
il prec iso ammontare di quanto si desidera. 

W* Lo stesso dicasi pel pagamento dell'importo d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 

L’AMMINISTRAZIONE. 





[Anno XXVIIi, Fasc. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1277 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 


R. Accade 
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ia Medica di Roma. 


Seduta ordinaria del 20 giugno 1921. 

Presidenza del prof. R. Alessandri, vice-pres. 
Commemorazione dei proff. Concetti e Fortunati. 

Il socio prof, Spolverini rievoca la bella figura 
del prof. Concetti di cui ricorda l’opera di maestro, 
di scienziato e di filantropo. 

11 prof. Gennari porta un saluto alla memoria 
dell’estinto a nome dell’Ospedale del Bambin Gesù, 
■che dal prof. Concetti fu fondato. 

Il prof. Puccioni che avrebbe dovuto commemo¬ 
rare il prof. Fortunati scusa la sua assenza e la 
commemorazione da lui scritta .viene letta dal se¬ 
gretario prof. Leotta. . 


L’avitaminosi da ifomiceti. 

Prof. A. Missiroli. — Dai risultati ottenuti l'O. 
deduce che Je muffe possono distruggere od alte¬ 
rare profondamente le vitamine antibatteriche. Per 
quanto riguarda ia pellagra, negli eventuali rap¬ 
porti coll’avita minosi, si spiegherebbe così come 
le muffe possono concorrere ad accentuare l’in¬ 
sufficienza alimentare specifica del mais ove que¬ 
sto sia ammuffito. 


Sulla diagnosi e sulla cura dell'ulcera mediogastrica 

Prof. R. Alessandri. — L'O. fa rilevare come 
una certezza diagnostica possiamo averla dall’esa¬ 
me radioscopico e radiografico che ci rivela la 
presenza della nicchia. Se questa non c’è ci si può 
basare sul dolore e sulla clessidra spastica. Dice 
che non è da dare grande importanza all’esame 
chimico del succo gastrico. Egli ha potuto osser¬ 
vare come nell’ulcera medio-gastrica la iperclori¬ 
dria sia l’eccezione: su 12 casi in tre ha trovato 
ipoacidità, in tre secrezione gastrica normale, ne¬ 
gli altri anacloridria. Ricorda come l’indicazione 
ad intervenire in detta lesione sia data dalla ten¬ 
denza dell’ulcera a perforarsi e dai disturbi che 
arreca. Passa quindi a trattare della tecnica ope¬ 
ratoria ed espone i vari metodi oggi più in uso da 
lui provati. Dice di aver fatto talvolta e con buo¬ 
ni risultati la cauterizzazione dell’ulcera e la su¬ 
tura, metodo che però non è applicabile nelle ul¬ 
ceri penetranti della faccia posteriore per le quali 
il metodo di scelta è dato dalla resezione. 


Lussazione traumatica inveterata dell’anca. 

Prof. L. Zapelloni. — Riferisce su di un caso 
di lussazione traumatica inveterata dell’anca da 
lui osservato e curato all’Ospedale della Consola¬ 
zione. E. Grossi. 


R. Accade 


ii 


ia Medico-Chirurgica di Napoli. 


Seduta del 26 giugno 1921. 


Presidenza del prof. G. Miranda, presidente. 


Sul significato del glicogeno nella vita embrionale. 

Vastarini-Cresi prof. Giovanni. — Le ricerche 
dell’O., iniziate fin dal 1908, dimostrano per la 
'prima volta, in modo non dubbio, come tra i vari 
•ed importanti uffici che il glicogeno compie nel 


corso della vita embrionale dei vertebrati, vi è an¬ 
che quello di contribuire in larga misura ai pro¬ 
cessi della organogenesi. Da numerose osservazio¬ 
ni eseguite sopra embrioni di mammiferi (uomo, 
gatto, bue, pecora) risulta che, nella maggior par¬ 
te degli organi cavi che derivano da abbozzi pri¬ 
mitivamente o seconda ria mente pieni, e più spic¬ 
catamente in quelli di origine ectodermica, la com¬ 
parsa di un lume o di una cavità si verifica in 
seguito al disfacimento degli elementi centrali e 
che tale disfacimento cellulare è dovuto sopratut¬ 
to ad un turbato ricambio degli idrati di carbonio, 
in ispec-ie ad un forte squilibrio tra produzione e 
consumo di glicogeno. Nel processo istologico che 
conduce alla canalizzazione si possono schematica¬ 
mente riconoscere tre periodi : 

1° periodo della proliferazione; 2° periodo del¬ 
la infiltrazione glìcogenica; 3° periodo del disfaci¬ 
mento cellulare. Le cellule epiteliali, moltiplican¬ 
dosi ed evolvendosi dallo stato germinativo, peri¬ 
ferico verso il centro dell’abbozzo, si vanno man 
mano rigonfiando, per accumulo sempre crescente 
di glicogeno, e, divenute, per così dire idropiche 
(cellule vescicolo.se), finiscono per scoppiare, ver¬ 
sando al di fuori tutto il loro contenuto, il quale, 
sempre più fluidificandosi, verrà o prima o poi eli¬ 
minato ed eventualmente riassorbito, lasciando li¬ 
bero lo spazio che occupava. L’O. dà quindi un 
elenco dei vari organi pei quali la infiltrazione 
glicogenica interviene sicuramente come fattore di 
sviluppo. Crede infine che i fatti enunciati possa¬ 
no anche rendere ragione di alcuni fenomeni tera¬ 
tologici, quali ad es., le atresie congenite dell’eso¬ 
fago, dell’intestino, delle vie biliari, eco. 

Un caso di cisti da echinococco. 

Minervini prof. Raffaele. — L’O. riferisce su 
di un caso raro ed interessante di voluminosa cisti 
endocranica in un giovane di 17 anni, il quale ave¬ 
va riportato due anni prima un trauma sulla re¬ 
gione parietale sinistra. Presentava appunto in 
questa regione un infossamento della volta crani¬ 
ca. leggermente pulsante, ed era affetto da perdi¬ 
ta della facoltà visiva nell’occhio destro e note¬ 
vole diminuzione di visus nel sinistro: presentava 
inoltre paresi del facciale a destra e dell’arto su¬ 
periore e inferiore dello stesso lato, nonché dimi¬ 
nuzione della sensibilità in tutto il lato destro. 

Fu operato di craniectomia e si trovò una volu¬ 
minosa cisti idatidea, sviluppata sulla dura ma¬ 
dre, che aveva usurato il parietale e compresso e 
appiattito il lobo parietale ed occipitale sinistro. 
Vuotata ed estirpata la cisti, risultò un ampio ca¬ 
vo, della capacità di oltre un litro, il quale si ri¬ 
dusse rapidamente per aumento progressivo di vo¬ 
lume del lobo cerebrale appiattito, mentre miglio¬ 
rarono rapidamente i disturbi funzionali esisten¬ 
ti. Però nel 3° giorno si ebbe dalla ferita un pro¬ 
fluvio di liquido cefalo-rachidiano e dopo pochi 
giorni comparvero sintomi di meningite. Morì il 
13° giorno dopo l’operazione. All’autopsia si rin¬ 
venne meningo-encefalite purulenta, con larga per¬ 
forazione delle meningi e dell’encefalo, comuni¬ 
cante col ventricolo laterale fortemente dilatato. 

„ A. Chistoni. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La tubercolosi nei fanciulli. 

A. Levinson (Med. Record , 7 maggio 1921), 
studiando 300 ragazzi, che erano stati in con¬ 
tatto con tubercolosi, trovò che 141 reagivano 
positivamente al Pirquet, 83 negativamente : 
per 76 manca il giudizio definitivo. Dei 141 po¬ 
sitivi, solo 14 (10 %) aveva sintomi di tuber¬ 
colosi attiva ; fra cui 3 di forma polmonare : 
nel rimanente (90 %) la tubercolosi era laten¬ 
te anche senza sintomi subbiettivi, ma nella 
maggior parte vi era deficienza di peso (4-8 % 
sotto la media). Fra questi con tubercolosi la¬ 
tente si è riscontrato un gran numero con ci¬ 
glia lunghe e con vene visibili sul torace; nel 
75 % vi era ottusità in corrispondenza dell’ilo 
e broncofonia alla settima vertebra dorsale, 
segni che l'A. ritiene molto significativi per la 
tubercolosi delle ghiandole ilari. Le radiogra¬ 
fie confermano il reperto, mostrando un’ombra 
sull’ilo e spesso chiazze calcificate nel paren¬ 
chima polmonare e strie verso l’apice. Il se¬ 
gno di Eustace-Smith [murmure percepito sul¬ 
lo sterno, quando il capo è fortemente ipere- 
steso; ritenuto caratteristico della tubercolosi 
delle ghiandole bronchiali: N. d. Redatt.] è 
stato riscontrato assai raramente. 

La prova alla tubercolina, se positiva, sta¬ 
bilisce la diagnosi di infezione tubercolare nei 
bambini: il tipo di infezione verrà poi deter¬ 
minato per mezzo dei sintomi obbiettivi e sub¬ 
biettivi e dei raggi X. 

Tutti i bambini che sono in contatto con tu¬ 
bercolotici vanno periodicamente esaminati : 
quelli con tubercolosi latente possono esser la¬ 
sciati nella loro casa se questa è in buone 
condizioni, non sottoponendoli ad alcun trat¬ 
tamento. ma solo adottando misure igieniche. 
Se le condizioni della casa sono cattive o se 
vi è un caso di tubercolosi aperta, i bambini 
vanno inviati al sanatorio. 

M 

La meningite tubercolare negli adulti. 

Assai raramente si riscontra la sintomato¬ 
logia che è classica nell'infanzia; il più spes¬ 
so si hanno sintomi motori a tipo emiplegico 
o monoplegico', con o senza epilessia Jackso- 
niana; talora si ha afasia o sordità verbale, 
tal’altra uno stato comatoso. Vi può forse es¬ 
sere uno stato premonitorio, con disturbi del¬ 
l’intelligenza e dell’affettività, che, però, rara¬ 
mente vengono riconosciuti. 

11 modo di inizio ha notevole importanza sul¬ 
l'ulteriore decorso della malattia; vi è una 


forma latente, che si manifesta poi d’improv¬ 
viso con attacchi epilettiformi o deliranti ra¬ 
pidamente seguiti da coma mortale; talvolta 
non vi sono che pervertimenti mentali od af¬ 
fettivi o delirii di vario grado, con esito in 
mania acuta. Nella forma spinale, la più co¬ 
mune nei soggetti tubercolotici, si hanno i ca¬ 
ratteri di una mielite ascendente: in quella 
emiplegica, vi sono localizzazioni meningee sul¬ 
le zone psicomotorie. 

Jaccoud descrive un tipo lento e remitten¬ 
te, in cui il tubercolotico viene colto da attac¬ 
chi di ce.falea, vomito ed astenia, che poi ces¬ 
sano, salvo a ritornare ogni 5-8 giorni; dopo 
diversi attacchi, compaiono i sintomi me¬ 
ningei. 

Accade spesso che il medico si trovi din¬ 
nanzi un paziente con emiplegia (per lo più 
del tipo flaccido, con presenza del segno di Ba- 
binski), monoplegia, corea, ecc. : mancano di 
solito completamente i sintomi meningei. Si 
può avere anche un certo periodo di miglio¬ 
ramento, poi ad un tratto, il paziente muore 
in coma, oppure la situazione si fa chiara 
per la'comparsa dei sintomi meningei, quali 
disturbi vasomotori, vomito cerebrale, aniso- 
coria, Kernig ed i noti fenomeni terminali. 
La temperatura, non ha nulla di caratteri¬ 
stico; talvolta manca ogni aumento, tal’altra 
elevazioni a 39°-40°, tal’altra invece abbassa¬ 
mento fino alTipotermia. 

Come si vede, varie sono le manifestazioni 
della meningite tubercolare negli adulti, in cui 
decorre di solito sotto la forma latente. 

(Medicai Record, 7 maggio 1921). 

fil 

Osteocondritis juvenili deformans 
e reazione alla tubercolina. 

L’etiologia della O. juv. def. (M. Brandes 
e C., Man. Medizin. Klinik, n. 24, 1921) non è 
ancora chiara. Si sospettano le cause più di¬ 
verse: rachitismo tardivo, traumi, rilassamen¬ 
to delle epifisi, atrofia, ipertiroidismo, distur¬ 
bi di sviluppo, osteomielite e specialmente tu¬ 
bercolosi. Gli AA. in 4 casi di 0. juv. def. 
non hanno mai osservato reazione nè locale 
nè generale, nè di focolaio, in seguito ad inie¬ 
zioni di tubercolina in dosi crescenti di 1/100, 
1/10, 1.5 e 10 nag. Essi escludono perciò la 
natura tubercolare dell’O. juv. def. Le iniezio¬ 
ni di tubercolina serviranno nei casi clinica- 
mente dubbi a chiarire la diagnosi differen¬ 
ziale tra l’O. juv. def. e la coxite tubercolare. 

Pollitzer. 
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11 trattamento della tubercolosi genito-urinaria 

con la tubercolina. 

I M 

R. Creasy (Lane et , 6 marzo 1921).riporta le 
osservazioni di 48 casi, in cui si ebbe costante- 
mente un miglioramento, più evidente nelle 
forme iniziali. In ogni caso sospetto, si deve 
fare la cistoscopla e la prova alla tubercolina; 
quando questa è positiva, si trovino o non i 
bacilli nell’urina, si procederà alla cura, che 
può essere fatta in quasiasi stadio, purché non 
vi sia nè febbre continua, nè albuminuria, nè 
epilessia. Si fanno iniezioni due volte la set¬ 
timana, a dosi crescenti, fino a che si ottenga 
reazione : l’innalzamento della temperatura è 
il preludio del miglioramento. Si fa dapprima 
la cura per un periodo di 6-12 mesi, ripeten¬ 
dola eventualmente una o due volte, in se¬ 
guito. fìl 

L’elioterapia nella tubercolosi. 

J. B. Diunan ( Med. Record , 10 gennaio 1921) 
riporta le osservazioni di diversi casi di for¬ 
me polmonari trattati col metodo di Rollier di 
graduale esposizione alla luce solare. In tutti 
i casi, si ebbe diminuzione dell’espettorato, 
aumento dell’appetito e del sonno, in qualche 
caso miglioramento della temperatura e del 
polso: qualcuno ebbe a subire una lieve di¬ 
minuzione di peso (circa 800 g.); qualche altro 
un aumento notevole. Nessun cambiamento 
degno di nota nella pressione sanguigna, nel¬ 
le emazie o leucociti, nel contenuto emoglobi- 
nico. 

Notevolissimi sono poi stati i risultati nella 
tubercolosi delle ossa e delle ghiandole, per 
cui l’elioterapia costituisce il miglior metodo 
di trattamento, sebbene, come dimostrano i 
casi dell'A., anche nelle forme polmonari pos¬ 
sano ottenersi vantaggi. La scelta della loca¬ 
lità è quasi indifferente. 

i ni 

Trattamento della tubercolosi laringea. 

Dfivesi anzitutto applicare la profilassi a 
tutti i pazienti con tubercolosi polmonare, ri¬ 
volgendo l’attenzione ad ogni fattore predi¬ 
sponente, come ostruzione o malattie nasali, 
faringite, tonsillite, raffreddori frequenti, abu¬ 
so della voce, fumo, polvere, alcool. 

Secondo J. Dwantzky (Am. Review of Tu- 
bercolosìs, voi. Ili, n. 11), il trattamento loca¬ 
le, nei casi cronici consiste nelle polverizza¬ 
zioni di mentolo (al 5 % in olio d’oliva), con¬ 
sigliando di non abusare della voce. Nei casi 
acuti e subacuti, si faranno polverizzazioni 
laringee quattro volte al giorno con soluzione 
alcalina, seguita da olio al mentolo ed appli¬ 
cazioni locali con soluzione di jodio ed iodu¬ 


ro di potassio in glicerina, a concentrazioni 
variabili da 1.5 a 7.5 % : mentre l’applicatore 
è nella laringe, si invita l’ammalato ad emet¬ 
tere la voce, con che si portano le corde vocali 
in diretto contatto col tampone: quando si 
usano le soluzioni più forti, si fanno prima 
polverizzazioni con cocaina al 2 %. 

Se vi è laringite catarrale, le iniezioni en- 
dotracheali di olio al mentolo portano note¬ 
vole beneficio. L'ortoformio e la cocaina si 
usano per mitigare il dolore e facilitare l’ali¬ 
mentazione. Quando la disfagia è dovuta ad 
infiltrazione ed ulcerazione della epiglottide, 
è consigliabile l'asportazione di questa. 

r. s. 

Trattamento delle emottisi tubercolari. 

L’emottoico deve stare immobile, in posizione 
supina, con la. testa ed il collo leggermente 
sollevati; si applica una vescica di ghiaccio 
sul torace, e si mettono dei senapismi alle 
gambe; proibire ogni alimentazione solida, e 
dare soltanto pezzetti di ghiaccio o qualche 
bibita ghiacciata. 

È importante calmare la tosse, e si prescri¬ 
verà una pozione calmante o si farà un’inie¬ 
zione di morfina (1/2 cg.) o di pantopon 
(1/2 cmc.) da ripetersi 2-3 volte nelle 24 ore. 

Fra i medicamenti indicati per arrestare 
l’emorragia sono essenzialmente da menzio¬ 
narsi la pituitrina per iniezione endomuscola¬ 
re (1 cmc.) o endovenosa (la dose diluita in 
10 cmc. di soluzione fisiologica:• iniettare len¬ 
tamente!), e l’emetina per inizioni endomu- 
scolari di 4 cg. da ripetersi eventualmente an¬ 
che altre due volte nelle 24 ore; l'emetina agi¬ 
sce bene nella emottisi degli ipertesi, mentre 
non ha influenza in quella degli ipotesi. 

(La Médecìne, maggio 1921). 

ni 

SEMEIOTICA. 

Punti dolorosi reno-ureterali. 

Bazy e Pasteau hanno indicato i seguenti 
punti dolorosi rivelabili per mezzo della pal¬ 
pazione : 

1° Punto lombare o costo-vertebrale (al¬ 
l’unione della 12 a costola e della colonna ver¬ 
tebrale). 

2° Punto sotto-costale, all’estremità ante¬ 
riore della decima costa. 

3° Punto paraombelicale; immediatamente 
all’esterno dell’ombelico: indicherebbe la pie¬ 
lite. 

4° Punto ureterale medio; all’intersezione 
di una linea orizzontale, che unisce le due 
spine iliache antero-superiori e di una verti¬ 
cale, che passa per la spina del pube. 
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5° Punto u reterai e inferiore o pelvico, in 
corrispondenza dell'imbocco dell'uretere in ve¬ 
scica: -rivelato dall’esplorazione rettale nel¬ 
l'uomo, vaginale nella donna : indicherebbe 
una ureteropielite. 

Secondo R. Le Fui* ( Journ . des praticiens, 
XXXIV, pag. 644) i soli punti realmente im¬ 
portanti sono il costo-vertebrale, che indica 
una lesione renale, e l'ureterale inferiore, che 
indica la lesione uretero-renale ed è frequente 
sopratutto nella tubercolosi renale, nella ure- 
tero-pielite e nell'anuria da calcoli. 

ni 

NOTE DI TECNICA 

La ricerca del sangue per mezzo del piramidone. 

I reattivi occorrenti sono: una soluzione di 
piramidone .(g. 2.5) in alcool a 90° (g.. 30) : 
acido acetico al 50% (ac. acetico glaciale 
g. 10, acqua distillata q. b. per 20 g.) : acqua 
ossigenata al 3 %. 

Se trattasi di feci, se ne discioglie una quan¬ 
tità quanto una lenticchia in 3-4 cmc. di ac¬ 
qua distillata; si decanta il liquido e si ag¬ 
giungono 8 gocce dell'acido acetico. Si versa 
la soluzione di piramidone in quantità uguale 
all emulsione iecale acidificata e si aggiungo¬ 
no 6-8 gocce di acqua ossigenata. In presenza 
di sangue, si produce con l'agitazione, dopo 
pochi minuti, una colorazione violetta. 

H. Arons (Deut. med. Wocli., 1921, n. 7), 
che ha fatto esperienze comparative con il no¬ 
to metodo alla benzidina, ha ottenuto uguali 
risultati. , fu 

IGIENE. 

La trasmissione di infezioni 
per mezzo di posate e stoviglie. 

La publica igiene, nonostante i grandi sfor¬ 
zi che si fanno, presenta tuttora molte lacu¬ 
ne, che lasciano adito alla possibilità di dif¬ 
fondere le più svariate infezioni. Una di que¬ 
ste è data dalla scarsa garanzia di pulizia che 
si ha per quanto riguarda le stoviglie e le 
posate delle, trattorie, dei caffè, bar, ecc.; spe¬ 
cialmente in località dove l'acqua è scarsa, si 
vede spesso che i bicchieri, le tazzine, i cuc¬ 
chiaini vengono risciacquati alla meglio in un 
recipiente dove l'acqua viene ricambiata non 
troppo di frequente, con quali conseguenze 
ognuno può immaginare. Nè migliori sono le 
condizioni in molte trattorie, dove la lavatura 
si fa in locale appartato, fuori del controllo 
del pubblico e quindi le manchevolezze posso¬ 
no anche essere maggiori. 
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Dearstyne (1) ha esaminato parecchie sto¬ 
viglie dal punto di vista batteriologico, facen¬ 
do con scarsa quantità d'acqua una lavatura 
dell'oggetto ed allestendo poi colture in agar, 
che contava dopo 48 ore a 37°. Il maggior nu¬ 
mero di germi è stato trovato nelle tazzine da 
caffè (da 1000 a 890,000) e nei bicchieri da ac¬ 
qua (fino a 1,200,000). 

Altri studi sull argomento sono stati compiu¬ 
ti da H. L. Taylor (2) e da altri nei sanatorii 
di tubercolosi; per mezzo di tamponi di co¬ 
tone sterile inumiditi con soluzione fisiologi¬ 
ca, si strofinavano cucchiai, bottiglie, ecc., 
usati dagli ammalati, sbattendo poi i tamponi 
in 6 cmc. di soluzione fisiologica, che veniva 
iniettata in cavie. Si sviluppò infezione tuber¬ 
colare nel 28 % delle cavie iniettate con lava¬ 
tili a di cucchiai sporchi, mentre le iniezioni 
rimasero negative usando cucchiai e stoviglie 
già lavate con i mezzi abituali del sanatorio. 

Questi fatti dimostrano che. i bacilli tuber¬ 
colari vengono trasportati per mezzo degli og¬ 
getti che servono per mangiare, i quali diven¬ 
tano così terribili agenti di contagio. Perico¬ 
losi sono altresì i bicchieri per la larga su¬ 
perfìcie di contatto che offrono con la parte 
interna delle labbra. Si impone quindi una 
seria profilassi in questo senso, nelle case pri¬ 
vate dove sia un malato (tifo, tubercolosi, ecc.) 
e tanto più negli esercizi pubblici. Nei sana¬ 
tori! e negli ospedali bene arredati la lavatu¬ 
ra si fa per mezzo di macchine, con acqua 
calda e vapore; si dovrebbero fare impianti 
analoghi negli alberghi, trattorie, bar, ecc., o 
provvedere almeno, negli stabilimenti più mo¬ 
desti, con qualche mezzo che garantisca una 
sufficiente pulizia, in modo da diminuire la 
possibilità di trasmettere pericolose infezioni. 

A. Filippini. 


(1) Learstyne. Amer. Journ. Pubi. Health, 
novembre 1920. 

(2) H. L. Taylor. Amer. Rev. of tubercolosis, 
giugno 1921. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Nobili Umberto. Un anno alVOspedale Civile di 
Stradetta. — Pavia, Tip. Cooperativa, 1921. 

Frank Casimir. Die Storungen des Vibrationsge- 
fiihls bei den traumatischen Verletzungen der 
peripheren Nervenstàmme. — Archiv. f. Psych. 
u. Nervenkrank., Bd. 62. 

Fa illa Gioacchino Ventura. Contributo clinico al¬ 
lo studio della Adenolip ornato si simmetrica a ti¬ 
po cervicale e studio sintetico delle Lipodistro- 
fie. — Calta girone, Tip. G. Cannizzaro, 1919. 

Bertolucci Italo. Spirochetosi cerebrale e paralisi 
progressiva. — Lucca, Coop. Edit., 1921. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(14434) La cura della sciatica. — A 11’abbona¬ 
to 11793: 

• • 

La cura della sciatica varia in rapporto alla 
causa de 11’affezione. Il numero delle sciatiche 
dette reumatiche si va riconoscendo sempre 
minore a misura che il perfezionamento della 
indagine clinica ha permesso di precisare l’o¬ 
rigine radicolare o articolare (sacro-iliaca) di 
tuona parte di tali affezioni dolorose. 

La incertezza dell’etiologia della sciatica e 
del concetto di reumatismo ha dato incremen¬ 
to a quell’empirismo più o meno ciarlatanesco 
nel trattamento del morbo di Cotugno. Le ap¬ 
plicazioni di erbe e le altre stregonerie, di cui 
parla l'abbonato, lasciano sempre il tempo che 
trovano. 

Le iniezioni di acido fenico e morfina riesco¬ 
no a calmare temporaneamente il dolore e le 
altre sensazioni fastidiose, ma non curano la 
malattia. 

Buoni risultati si sarebbero ottenuti dall 1 in¬ 
filtrazione perineurale di soluzione fisiologica 
e dall'iniezione epidurale di novocaina e di 
soluzione fisiologica. 

Ma la cura più pratica rimane sempre quel¬ 
la che si adopera in tutte le manifestazioni 
reumatiche: salicilati per via interna, appli¬ 
cazioni caldo-umide sul decorso del nervo, fan¬ 
gature, bagni termo-minerali. 

Dra gotti. 

(1405) Cure antisi fili fiche nei tubercolotici. — 
All’abb. 13313 : 

La tubercolosi pulmonare non controindica 
in tesi generale le cure antiluetiche consuete: 
salvo naturalmente per i preparati di arseno- 
benzolo nell’uso dei quali occorre la massima 
prudenza. La ben nota loro-azione vaso-dilata¬ 
trice può favorire le emottisi, e le reazioni ge¬ 
nerali, che talvolta essi danno, possono riu¬ 
scire assai nocive in un organismo in stato 
di grave consunzione. 

V. Montesano. 

(1406) Trattati sulle malattie renali. — Al 
dott. A. L., abb. n. 13769: 

È pubblicata in francese la seconda edizione 
sulle malattie dei reni di Chauffard e Laede- 
rich (collezione di Thoinot e Gilbert, Baillière 
et fìls, Paris). 

Anche del ’921 è un volume sintetico del 
Lichtwitz : Die jjTaxis der Nieren Krankheiten 
(Berlin, Julius Springer). 

Nel volume di lezioni del Maragliano tro¬ 
verà utili nozioni e una critica serrata dei 
moderni concetti sulle nefriti. 


Come trattato di elettroterapia consigliamo 
il Nogjer: Electrothérapie. Baillière, Paris. 

t. p. 

(1407) Trattati di Clinica medica. — Al dot¬ 
tore P. R. di G. L. (Alessandria. 

Non esistono veri trattati di clinica medica, 
ed è naturale, poiché la clinica mal si preste¬ 
rebbe ad essere inquadrata nei capitoli di un 
trattato. Esistono, raccolte in volume, lezioni 
di clinica dei nostri maggiori clinici : così le 
lezioni di Cardarelli, le lezioni di Maragliano, 
quelle di Murri. 

Fra i trattati di patologia una intonazione 
clinica ha sempre il trattato del Dieulafoy, 
ma esso non è più recentissimo. t • p. 

(1408) « Quesiti d'igiene ». — Al dott, V. C. : 

Lei vorrebbe aggiungere ai quesiti di pato¬ 
logia e terapia anche un volume di quesiti di 
patologi medica e d’igiene! È preferibile che 
la letteratura italiana medica sia assente, anzi 
che si arricchisca di queste infelici produzioni, 
del tipo delle dottrine cristiane, quali sono i 
libri di quesiti! Essi vorrebbero facilitare l’ar¬ 
duo compito di pensare e invece riducono la 
capacità ragionativa ad'una miserabile e ste¬ 
reotipata aritmetica ! 

t. p. 


VARIA 

Tabacco, tè e caffè. 

Si dice molto male del tabacco, del tè e del 
caffè: si afferma che sono dei veleni, ma non 
hanno mai ucciso nessuno ed i soli danni che 
cagionano devono ascriversi a mancanza di 
moderazione. Costituiscono i condimenti della 
vita; sviano da altri vizi più gravi. Alle volte 
sono utili: un sigaro può costituire un conforto 
e dare un’ispirazione, una tazza di caffè può 
sollevare da uno stato d’inerzia e di depres¬ 
sione. Perchè abolirli? 

Nelle immense fattorie dei signori Dick 
Kerrs a Preston (Inghilterra) è stata recente¬ 
mente fatta un’esperienza: vietare l’uso del 
tabacco durali te le ore del lavoro; poi un am¬ 
ministratore ebbe l'idea di permetterlo, per 15 
minuti nella mattinata e per altrettanti nel 
pomeriggio: fu notato un aumento immediato 
della produzione; esso non era fortuito, poiché 
si mantenne. Dopo tre mesi di osservazioni, fu 
deciso di estendere il permesso ad un’ora e 
mezzo al mattino e altrettanto nel pomeriggio: 
tre ore complessivamente. È questo il limite 
massimo che comporti un vantaggio; al di là 
il fumare si dimostra dannoso o decisamente 
pernicioso. ( American Medicine, agosto 1920). 

B. B. 
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I medici e le Stazioni sperimentali. 

Un recente bando di concorso per i posti di as¬ 
sistente e vice-direttori in alcune RR. Stazioni 
Sperimentali prescrive che per essere ammessi al 
concorso occorre la laurea in scienze naturali ed 
agrarie. 

Contro la esclusione dei laureati in medicina 
protesta giustamente il dottor Pigorini con un ar¬ 
ticolo comparso sul periodico II Coltivatore. 

Evidentemente, egli scrive, si è dimenticato il 
contributo sempre apportato dai cultori della me¬ 
dicina alla biologia ed a quelle fra le scienze na¬ 
turali sulle quali immediatamente poggiano le ap¬ 
plicazioni pratiche dell’agricoltura e dei suoi me¬ 
todi di ricerca e di lavoro. Lasciando pur stare 
t vecchi nomi gloriosi, come quelli di Haller, di 
Weber, di Bell, di Magendiq di Du Bois Reymond, 
di rettenkoffer, di Voit, di Claude Bernard, di Hop- 
pe Seyler, di Marey, di Virchow, perchè qualcuno, 
dimentico che la fisiologia e la patologia animale 
interessano così il naturalista che l’allevatore co¬ 
me il medico, potrebbe dire che essi furono me¬ 
dici che fecero della medicina, non saranno certo 
i. naturalisti clic si rifiuteranno di iscrivere nella 
schiera dei loro migliori i nomi di Linneo, La- 
mark, Geoffroy St.-Hilaire, Darwin, Gegenbaur, 
Miiller, Kblliker, Niigeli, Milne-Edwards. Nè gli 
istologi rinnegheranno Lieberkiihn o Schleiden o 
Schwann o Remak o Purkinje o Pacini, nè gli 
zoologi disdegneranno la compagnia di Bojanus, 
di van Bene.den, di Lacaze-Dutier, di von Baèr, 
di von Siebold, di Poli, perchè medici: nè, per la 
stessa ragione, i botanici disconosceranno l'opera 
di Jussieu, von Molli, Hooker, Dutrocliet, de Ba- 
ry; nè i fisici quella di un Dulong, di un Mayer, 
di un Savart, di un Helmholtz. I chimici non ri¬ 
pudieranno Berzelius, come i mineralogisti e i 
geologi e i paideologi faranno lieta accoglienza 
a IIossei, a Miller, a Torrel, a Wright. Nè gli 
agrori daranno il bando ai nomi di medici come 
Cantoni e Cuppari. 

Comunque, il candidato che chiede il titolo di 
dottore in medicina deve, per prima cosa, aver 
passato sei lunghi anni nella scuola superiore, de¬ 
ve aver seguito, con obbligo di esame, i corsi di 
botanica, di zoologia, di anatomia comparata, di 
anatomia umana macroscopica e microscopica, de¬ 
scrittiva e topografica, di fisiologia, di farmacolo¬ 
gia, di patologia generale, medica, chirurgica, di 
igiene e con essa particolarmente di batteriologia, 
deve avere frequentato tre anni quelle palestre 
meravigliose, per rassodare e utilizzare la cul¬ 
tura già abbozzata, per educare e affinare lo spi¬ 
rito di osservazione e la capacità di ragionamen¬ 
to, quali sono le Cliniche : clinica medica, chirur¬ 
gica, oculistica, ostetrica e via dicendo. 

Il corso di medicina adunque comprende, se se 
ne eccettua qualcuna che non ha poi rapporto con 
la biologia come la geologia e la mineralogia, tut¬ 
te le materie del corso di scienze naturali e oltre 


a ciò richiede lo studio di altre numerose disci¬ 
pline di biologia che non sono richieste per la lau¬ 
rea in scienze naturali. Il medico quindi, se non 
più, è per lo meno altrettanto adatto a coprire 
posti per i quali sembra sufficiente la laurea di 
scienze. ’ ■ > 

La esclusione quindi dei laureati in medicina 
dal concorso per i posti direttivi e di assistenza 
rielle Stazioni Sperimentali è inopportuna ed in¬ 
giusta. 


Cronaca del movimento professionale. 

XV Congresso Nazionale dei Medici condotti. 

Si terrà in Genova dall’S alili ottobre. Presi¬ 
denti onorari del Comitato Ordinatore sono : Mar¬ 
tinelli dott. Alfredo, Presidente dell’A. N. M. C. ; 
Rampino prof. dott. Gr. Uff. G. B., Assessore al¬ 
l’Igiene; vicfe-presidenti onorari: Oliaro dott. Gu¬ 
glielmo, segretario dell’A. N. dei M. C. ; Pavesi 
dott. Camillo, medico ispettore M. C. di Genova; 
Presidente effettivo è il dott. Mossa Mario, Pre¬ 
sidente Sezione Genovese M. C. 

Riportiamo il programma provvisorio dei lavori : 
Venerdì 7 ottobre, seduta del Consiglio Naziona¬ 
le; Sabato S ottobre. Inaugurazione del Congres¬ 
so, Conferenza prof. Maragliano, Nomine, Verifi¬ 
ca di poteri, Relazioni ; Domenica 9 ottobre, se¬ 
duta del Congresso, visita agli Istituti e a Monu¬ 
menti; Lunedì 10 ottobre, seduta del Congresso; 
Martedì 11 ottobre, gita per mare, banchetto. ' 

I partecipanti al Congresso debbono rivolgere 
domanda per adesione, informazioni e indicazioni 
riguardanti il loro soggiorno, alla Segreteria del 
Comitato ordinatore del Congresso, via Palestro 2, 
int. 5 - Genova. Alla stessa Segreteria devono es¬ 
sere richiesti gli stampati per ottenere la riduzio¬ 
ne sulla tariffa dei biglietti ferroviari, secondo la 
concessione speciale l a deliberata del Consiglio dei 
Ministri 'nell’adunanza del 18 u. s. 

Chi non può intervenire personalmente al Con¬ 
gresso è vivamente pregato di delegare il suo vo¬ 
to, completando il modulo in calce all’invito, ad 
altro Socio della sua o di altra Sezione, che sia 
ammesso al Congresso. Potrà anche rilasciare la 
delega col nome in bianco a persona di sua fidu¬ 
cia (ad es. al Presidente della sua Sezione). La 
delega, per essere valida, deve restare unita al¬ 
l’invito, e venir presentata alla Commissione per 
la verifica dei poteri dal Socio delegato assieme 
al suo invito personale. 

Temi in discussione: Relazione morale (Presi¬ 
dente generale): Relazione finanziaria (Cassiere 
centrale); Modificazione del metodo di votazione 
nei Congressi (C. Ricci e G. B. Percacini); Gli 
agricoltori nell’assicurazione obbligatoria contro 
le malattie (Brun); Assicurazione malattie, loro 
limitazione e graduale applicazidne (Fatichi); Spe¬ 
ciale trattamento dei fiduciari dei grandi centri 
in regime assicurativo (Patricodi) : Stipendio mi¬ 
nimo nazionale uguale per tutte le condotte (Brun) 
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Ha napoli); Necessità di una rappresentanza po¬ 
litica della nostra Associazione (Pa tricelli) : Iscri¬ 
zione dell’Associazione alla Confederazione Gene¬ 
rale del Lavoro (C\ Ricci); Sindacati medici 
(Oliaro); Commissione per studiare la riforma 
della Legge e del Regolamento sugli Ordini (Da¬ 
zioni); Introduzione nei Capitolati medici della 
ìinuncia dei Comuni alle disposizioni restrittive 
dell’art. 3 della Legge IO luglio 1910, n. 455 (Da- 
nionii; Doveri .deontologici nelle taruffe delle con¬ 
dotte viciniori specialmente rurali (Catucci); Or¬ 
ganizzazione intellettuale dei medici condotti (Ba¬ 
roni); Riduzioni ferroviarie (La Placa). Perver¬ 
ranno altri temi. 

Lega Nazionale 

fra i Medici della Croce Rossa italiana. 

Comunicata. — La Presidenza della Lega, die¬ 
tro sua richiesta al Comitato Centrale, ha otte¬ 
nuto le seguenti informazioni circa Vindennità di, 
congedo agli ufficiali volontari: «Tanto il Mini- 
estero della Guerra quanto quello del Tesoro ha li¬ 
ft no negato ogni diritto dei nostri Ufficiali volon¬ 
tari all’indennità di congedo. Però il Ministero 
« della Guerra., nella sua funzione di tutela, ha 
«consentito che l’Associazione, con i propri fondi, 
«provveda al pagamento della suddetto inden- 
« nità ». 

Il pagamento del premio di smobilitazione agli 
Ufficiali volontari dipende quindi unicamente dal¬ 
la Direzione della Croce Rossa!... Auguriamoci 
che le disposizioni di pagamento agli aventi di¬ 
ritto siano trasmesse con sollecitudine dal Comi¬ 
tato Centrale ai singoli Comitati dai quali dipen¬ 
dono i colleglli Ufficiali volontari che da anni 
aspettano il premio di smobilitazione. 

La Presidenza . 

L'Amministrazione Ospedaliera di Stradella 

dimissionaria. 

In seguito al perdurante boicottaggio dell'Ospe¬ 
dale, determinato dal noto licenziamento di due 
valorosi sanità rii, e alle controversie con l'attuale 
medico direttore, il Consiglio d'ayiministrazione 
dell’Ospedale di Stradella ha deliberato unanime 
di rassegnare le proprie, dimissioni, perchè l’auto¬ 
rità tutoria, assumendo la diretto gestione della 
Congregazione di Carità, trovi modo di appia¬ 
nare le divergenze e risolvere la questione ospe- 
da liera. 


Interessante pubblicazione : 


Dott. C. Muzio 


Il Medico Pratico 

5 a Edizione, completamente rifatta ed ampliata. 

Un volume in formato tascabile di pag. XII-978, 
con 11 tavole, elegantemente rilegato L. 38 

piu le spese postali di spedizione ed imballaggio! 

Per ì nostri associati sole L. 37.45 in porto 
franco e raccomandato. 

nviare cartolina-vaglia a] Gay. fcUIGI POZZI, Via Slatina, 14 - 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Contro la riduzione delle cattedre universitarie. 

Il passato ministro della P. 1., sen. Croce, ave^- 
' a manifestato l'intendimento di sopprimere 180 
cattedre universitarie, tra cui le patologie medi- 
che e chirurgiche. Il C. S. della Pubblica Istru¬ 
zione, interpellato in proposito, lia espresso pa¬ 
rere recisamente contrario. 

Per la cattedra di psichiatria 
nell’ Università di Roma. 

Su proposta del ministro della P. I. il Consiglio- 
dei Ministri ha approvato il progetto di legge per 
la separazione dell’insegna mento della patologia e 
clinica delle malattie mentali da quello delle ma¬ 
lattie nervose nell’Università di Roma. 

Tale sellai-azione fu più volte sollecitata dalla 
facoltà medica di Roma e dallo stesso attuale ti¬ 
tolare delle cattedre abbinate, prof. Mingazzini. 

A parte la questione generale della opportunità 
dell'abbimi mento delle due cattedre di psichiatria 
e di neuropatologia, il provvedimento adottato dal 
ministro Corbino risponde alle esigenze della Uni¬ 
versità romana, a cui esso è limitato. Qui la se¬ 
parazione dei due insegnamenti esiste da oltre 
trent’anni, qui esistono due tradizioni, due istitu¬ 
ti con le rispettive dotazioni di personale e di ga¬ 
binetti. Non v’è aumento di personale nè di spesa. 
Se le esigenze scientifiche reclamavano che si man¬ 
tenesse la divisione, questo è resa altrettanto ne¬ 
cessaria per l'accresciuto numero di studenti alla 
Università della Capitale. 


I 


MEDICINA SOCIALE. 

Una scuola d’applicazione per la lotta antimalarica* 

Da tre anni la Direzione Generale di Sanità pub¬ 
blica lia organizzato un insegnamento pratico di 
metodi profilattici contro la febbre malarica. Fino 
al 1920 si tenne presso i la boratorii scientifici della 
Sanità; nel 1921, a cura degli stessi laboratori! è 
passato al Poligono d'artiglieria (li Nettuno, sede 
prossima ad una zona di malaria gravissima, l’Ac- 
cierella. 

Gli allievi sono scelti tra i giovani disposti a 
divenire validi operatori, in aiuto dei sanitari. Ma, 
'oltre questi giovani destinati a formare il corpo, 
ausiliario dei medici, prendono parte al corso an¬ 
ello i medici stessi, gli ingegneri, gli agrari, gli 
ufficiali di bonifica, quanti, insomma, possono ave¬ 
re interesse al riscatto delle nostre terre dalla 
malaria, che costituisce forse il maggior ostacolo- 
al progresso agricolo. 

Alla scuola, che ha carattere peripatetico, è an¬ 
nesso un laboratorio specificamente attrezzato. In 
esso gli allievi imparano ad eseguire i preparati 
di sangue, a riconoscere le zanzare malarigene, a 
catturarle come materiale d'indagine, ad istradar¬ 
si nelle più importanti operazioni naturalistiche, 
in cali si riassume il compito antimalarico; quin¬ 
di: operazioni di piccola bonifica, danidrizzazio- 
ni. fumigazioni, pratica delle misure rivolte ad 
ottenere un buon regime agricolo ed orticolo, nor¬ 
me correttive dei difettosi costumi casalinghi nei 
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riguardi della malaria, in quanto cioè hanno rap¬ 
porto cogli abbeveratoi, vasche di adacquaggio, te¬ 
nuta delle grondaie e dei fontanili, ecc., ecc. 

Un notevole sussidio, per il buon frutto didat¬ 
tico della Scuola, è costituito da una squadra ope¬ 
rante , corporazione di soldati scelti fra i più ido¬ 
nei ad eseguire i varii temi della piccola e media 
bonifica; di ogni tema esistono due modelli: uno 
pregresso e l’altro in atto. 

Così gli allievi hanno campo di vedere come si 
opera e come deve risultare il lavoro quando sia 
Ben compiuto. 

Esemplificazioni di drenaggi superficiali e pro¬ 
fondi, diserbamenti, rettifiche di bordi, colmate, 
-arginature, semplici difese idriche, con tutto il 
corredo degli attrezzi utili, formano il quadro 
istruttivo che si offre agli allievi della Scuola di 
applicazione. Ed il Ministero della Guerra per 
mezzo della Direzione del Poligono, concede ogni 
aiuto e facilitazione per la buona riuscita del 
corso. 

Gli inscritti fanno molti esercizi d'insieme. 

Sono due settimane di intensa e proficua opera, 
che .se non conferisce competenza completa e defi¬ 
nitiva, serve per lo meno ad istradare nella me¬ 
todica corretta ed attendibile. Ed è quanto e più 
estesamente conviene ottenere oggidì nella lotta 
contro la febbre malarica; giacché non di dottri¬ 
na v’è deficienza, nè di buone leggi e nemmeno di 
corsi direttivi, ma di braccia esecutriciS 

Il concetto di questi corsi pratici incontrò mol¬ 
to favore presso la Lega delle Croci Rosse di Gi¬ 
nevra, la quale inviò ed invierà delegati esteri per 
apprendere il funzionamento della Scuola e tra¬ 
piantare l’Istituto in varie parti del mondo. 

Intanto in Italia, qua e là, il sistema si va di¬ 
vulgando: anche recentemente nel Veneto venne 


inaugurato un corso analogo. 

Possiamo sperare che, in un non ^lontano avve¬ 
nire. questa nuova milizia antimalarica, di cui fi¬ 
nora si possiede appena un campionario, venga 
realmente ad organizzarsi in forza efficace. 


(Dal VIgiene Moderna). 


Cattedra ambulante d’igiene e biologia sociale. , 

La Commissione Provinciale Pellagrologica di 
Bergamo ha istituito una Cattedra ambulante di 
igiene e biologia sociale. 

Tale cattedra è diretta dal segretario medico ili 
tale Commissione, dott. Giuseppe Monti, esperto 
Igienista ed emerito conferenziere. 

La forma scelta per quest’opera di propaganda 
Igienica è quella delle proiezioni presentate con 
‘Opportuno commento, allo scopo di associare im¬ 
pressioni visive ed uditive così da colpire meglio 
la mente dell'uditorio, provocarne la curiosità, le¬ 
garne l’attenzione e lasciare ricordi durevoli nelle 
menti degli ascoltatori. 

. Si ricorse alle migliori case fornitrici di diapo¬ 
sitive per propaganda igienica e attualmente la 
Cattedra ambulante d’igiene è proprietaria di una 
considerevole collezione di proiezioni. 

Vennero tenute conferenze presso la Regia Scuo¬ 
la Normale Femminile di Bergamo, presso il Cor¬ 


so estivo per maestre giardiniere istituito que¬ 
st’aimo dall’on. Ministero della P. I. in Bergamo, 
presso il Distretto Militare. Inoltre durante la 
riunione di insegnanti per insegnamenti di pro¬ 
filassi del tracoma, ecc., si tennero conferenze 
complementari di igiene e medicina sociale. 

Tutta questa vasta organizzazione di propagan¬ 
da igienica deve quindi tornare di vanto per la 
Commissione Pellagrologica ^ di Bergamo ed è giu¬ 
sto che venga segnalata perchè possa essere imi¬ 
tata. ^ 

Per una grande Mutua Sanitaria a Londra. 

Un gruppo dei più illustri medici di Londra ha 
lanciato lo schema di una Mutua, che deve per¬ 
mettere alle classi medie e proletarie di ottenere 
l’assistenza medica più completa nei casi di ma¬ 
lattie gravi e d’interventi chirurgici o speciali, 
ad un prezzo accessibilissimo. Questa Mutua var¬ 
rebbe ad integrare l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie, la quale provvede ancora im¬ 
perfettamente all’assistenza sanitaria. 

Le quote annue o premi sarebbero di 1 sterlina 
per i celibi o le nubili e di 30 scellini per i co¬ 
niugati il cui reddito sia inferiore, rispettivamen¬ 
te, a 250 e a 400 sterline. Le somme raccolte an¬ 
drebbero devolute in piccola parte ai sanitari, in 
massima parte agli ospedali londinesi, dove i pa¬ 
zienti verrebbero accolti e curati. 

Si prevede l’adesione di 5 milioni di persone, 
ma per il primo anno si calcola solo su di 1 mi¬ 
lione, il che darebbe un provento di oltre 1 mi¬ 
lione di sterline ( 100 milioni delle nostre lire) che 
verrebbero così ripartite: 780,000 ad amministra¬ 
zioni di ospedali, 00,000 ad istituzioni infermiere, 
30,000 i>er trenta ambulanze, 120,000 di competen¬ 
ze ai sanitari, 45.000 per spese amministrative, 
135.000 per un fondo di riserva. 

La Mutua verrebbe costituita col 1° ottobre 1021 

V. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo Felenco delle sovvenzioni che il Sot- 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

59. Provincia di A vellino : Dottori : De Iovanna 
Vito. Avellino, L. 300 — Titomanlio Gennaro, 

Aiello del Sabato, L. 300 -- Rega Michele, Atri- 
palda, L. 300 — Santucci Nicola. Forino, L. 300 

— Vesce Fortunato, Pietra defusi. L. 3,00 — Im- 
briani Giovanni, San Martino Valle Caudino, lire 
300 — Russo Sabino, Solofra, L. 300 — Maselli 
Pasquale, Accadia. L. 300 — Flora Nicola. Carife, 
L. 300 — D'Alessandro Camillo, Flumeri, L. 300 

— Bianco Michele. Fontana rosa, L. 300 — 'Landa 
Raffaele. Greci, L. 300 — Buonopane Alberto, 
Grottaminarda, L. 300 — Squillante Gaetano, Sa- 
vignano di Puglia, L. 300 -- Petrilli Tommaso, 
Trevico. L. 300 — Rossi Giuseppe, Vallata, L. 300 

— Vitale Alfonso, Aquilonia, L. 300 — Camerienga 
Iginio, Monfecnlvo, L. 500 — Cafazzo Antonio, 
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Bisaccia, L. 300 — Cioffani Vincenzo, Calitri, Li¬ 
re 300 — D’Urso Antonio, Conza e Lioni, L. 300 

- Follo Filippo, Montemarano, L. 300 — D’Urso 
Giuseppe, Rocchetta Sant’Antonio. L. 300 — Ma¬ 
succi Antonio, Marcogliano, L. 300 — Sirignano 
Giuseppe, Ospedaletto, L. 300 — Ahbruzzese Vin¬ 
cenzo, Sant'Andrea di Conza. L. 300 — Bonella 
Francesco, Quaglietta, li. 300. 

00. Provincia di Cagliari : Dottori : Tuveri Er¬ 
minio, Santadi, L. 1000 — Dessi Alfonso, Villa- 
cidro, L. 000 — Ramo Antonio, Siliqua, L. 800 — 
Giacobbe Marco, Mura vera, L. 800 — Melis Gio¬ 
vanni, Luneiiiatrona-Siddi Ussarainanna-Paiili. Li¬ 
re 800 — Frau Antioco, Furtei-Segariu, L. Ó00 —- 
Sauna Vincenzo, Senorbi, !L. 500 — Eby Pasquale, 
P sa una, L. 500 — Scarsi Giovanni. Villaputzu, 
L. 500 — Mereu Efisio, Portoseuso, L. 500 — Rom¬ 
bi Federico, Carloforte, L. 400 — Murgia Tiiiigi. 
Guspini, L. 400 — Eoi Evaristo, Narcao, L. 400 
-- Sias Giovanni, Atzara, L. 400 — Licheri Ba- 
chisio, Cabras, li. 400 — Crucca Virgilio, Terra 1- 
ba. L. 400 — Pala Luigi, Samatzai, L. 300 — Can- 
cedda Massimo, Arbus, L 300 — Mereu France¬ 
sco, Aritzo e Beivi, L. 300 — Manfredi Mereu, 
Jerzu, L. 250 — Carta Luigi, .Terzu. L. 250 — 
Deplano Roberto, Assennili, L. 250 — Ramo Raf¬ 
faele, Capoterra, L. 250 — Olla Giuseppe. San 
Nicolò Gerrei e Silius, L. 250 — Tuveri Federico. 
Sardara e Collina?. li. 250 — Costa Gaetano. Flu- 
minimaggiore. L. 250 — Pibiri Severino, Villano- 
vatulo, L. 250 — Panzali Salvatore, Senno Mon 
ti ferro, li. 250 — Zonchello Mario, Sedilo. L. 250 

— Meloni Virgilio, Sanluri, L. 200 — Sauna Luigi, 
Sanluri, L. 200 — Randaccio Vittorio. Bosa. Li¬ 
re 200 — Scarpa Antonio, Bosa, L. 200 — Casula 
Emilio, Oristano, L. 200 — Bonelli Giovanni, Ori 
stano, L. 200 — Cossu Giovanni, Baunei e Triei, 
li. 200 — Corongiu Francesco, Isili. L. 200 — Ra- 
cugno Giuser>ne, Lami-sei. L. 200 — Serra Lazzaro. 
Tortoli, L. 200 — Ortu Antonio, Cuglieri. L. 200 

— Dorili Ant. Maria, Ghilarza, L. 200 — Rondoni 
Cuiroli, Samugheo, L. 200 — Caraciolo Salvatore. 
Uras, L. 200 — Gina Antonio, Gergei, ’L. 200 — 
Ibba Ferruccio, Iglesias, L. 200 — Marcia Luigi, 
Gesic-o, L. 150 — Mameli Virgilio, Selegas e Gua- 
maggiore, L. 150 — Mereu Giovanni, San Gavino 
Monreale, li. 150 — Mereu Carlo. Serdiana, L. 150 

— Melis Federico, Vi damar, L. 150 — Brundu 
Agostino, Calasetta, L. 150 — Cabitza Gerolamo, 
Gonnosfanadiga, L. 150 — Contu Mariano. Desolo, 
I/. 150 — Depau Paolo. Gairo, L. 150 — Milia Ant. 
Maria, Ortueri, li. 150 — Costa Taolo, Sorgono, 
L. 150 — Sulis Giovanni, Tonara. L. 150 — Tor- 
rigia Raffaele, Abbasanta. L. 150 — Demontis 
Giuseppe, Ronarcado. L. 150 — Pica luga Enrico. 
Narbolia, L. 150 — Chessa Stefano, Riola, L. 150 

— Spano Giov. Maria, San Vero Milis, L. 150 — 
Dorè Giovanni, Sorradilè, L. 150 — Serra Paolo, 
Gairono, L. 150. 

01. Provincia di Catanzaro : Dottori : Stella Lui¬ 
gi, Sambinse, L. 350 — Santini Emmanuele. San 
Nicola Alto, L. 300 — Tropea no Antonio, Badolato, 
L. 250 — Cacozza Francesco. Gizzeria, L. 250 — 
Pisani Molò, Monterosso. L. 250 — Renda Pa¬ 
squale, Nicastro, L. 250 — C’olosimo Vittorio, Ca¬ 
tanzaro, L. 200 — Martelli Vincenzo, Chiaravalle, 
L. 200 — Naty Gaetano, Ciro, L. 200 — Serrao Se¬ 
bastiano, Curinga, L. 200 — Frontera Ricc-iotti. 
Cutro, L. 200 — Donato Francesco. Feroleto An¬ 
tico. T . 200 — Buffone, Filadenfìa. L. 200 — Vac¬ 
ca ro, Messina. L. 200 — Ortona Domenico, Mon- 
teleone, L. 200 — Vacatello Pasquale, Pizzo, Li¬ 
re 200 — De Luca Vito, San Vito .Tonio. L. 200 

— Poerio Piderà Ercole. Sedia ed Uniti, L. 200 

— Romano Antonio, Serra San Bruno, L. 200 — 
Perri, Serra stretta, L. 200 — Trapasso Benigno, 
Amato, L. 150 — Ambrosi. Gaceuri, Ti. 150 — Ma- 
stroinnni Cesare. Conflenti, L. 150 — Costa Raf-* 
faelo, Fabrizia, L. 150 — Gulli Vinc-enzo. Franca - 
villa. L. 150 — Pisani Gregorio, Gasperina. L. 150 

— Cinque Vincenzo, Maida. !.. 150 — Sirianni 
Vincenzo. Marcedusa, L. 150 — Lombardi Fran¬ 


cesco, Milato, L. 150 — Latessa, Nicotera, L. 150 

— Filia Vincenzo, Pizzoni, !.. 150 — Oliveti An¬ 
nibaie, Roccabernaiua, L. 150 — Gallo Francesco, 
Rocca di Neto, L. 150 — Ferrari, Rombiolo, Li¬ 
re 150 — Badolato Raffaele, Santa Caterina, Li¬ 
re 150 — Catalano Antonio, San Pietro a Maida, 
L. 150 — Romano Domenico, Sillabario, L. 150 — 
Ranieri Filippo, Soriano, L. 150 — Cinino Luigi, 
Soveria Mannelli. L. 150 — Perri Enrico, Stron- 
goli, L. 150 — Fuscà Saverio, Vazzano, L. 150 — 
Muraci Francesco, Ancali, L. 100 — Passa faro 
Gioacchino, Borgia, L. 100 — Caruscelli Giusei>pe, 
Briatico, L. 100 — Morano, Capistrano, L. 100 — 
Peda Antonio, Caraffa, L. 100 — Nisticò Giovaimi, 
Cardinale, L. l!,0 — Mancusi Palmellilo, Carlo- 
pòli, L. 100 — Zumpano Nicola, Casabona, L. 100 

— I^amanna Luigi, Casino, L. 100 — Davoli Fran¬ 
cesco. Centra che, L. 100 — Talarico Francesco, 
Cicala, L. 100 — Roggero, Cropani, L. 100 — La- 
manna, Cruccod, L. 10!) — De Barberis Fran¬ 
cesco, Davoli, L. 100 — Ba lineilo Antonio, Dia pia, 
li. 100 — Fransoni, Filanda ri. L. 100 — Cirillo 
Domenico, Cagliato, L. 100 — Fida Giuseppe, Ge- 
rocarne, L. 100 — Donati Giuseppe, Gimigliano, 
L. 100 — Mazza, Girifalco, L. 100 —• Butano, Guar¬ 
da valle, L. 100 — Serrature Michele, Jacurso, Li¬ 
re 100 — Taccone Carlo, Jonadi, L. 100 — D'Ago¬ 
stino, Joppolo, L. 100 — Grande Francesco, Ma¬ 
gisano, L. loo — Caparrotta Giuseppe, Maierato, 
L. 100 — Mammone, Mongiana, L. 100 — Di Fio¬ 
rio Antonio, Montauro, L. 100 — .Tannini Giusep¬ 
pe, Palermiti, L. 100 — Varipapa Saverio, Palla- 
gorio, L. 100 — De Luca Michele, Parghelia, Li¬ 
re 100 — Di Lorenzo Antonio, Pontone, L. 100 — 
Castagnino Giovanni Battista, Petilia Poi., L. 100 

— Pizzuto Pietropaolo, Petronà. L. 100 — Gian- 
cotti Fernando, l'iscopio, L. 100 — Perri Raffaele, 
Platania, L. 100 — Parisi Bruno. Sant’Andrea A- 
postolo, L. 100 — Pugliese Domenico, San Calo¬ 
gero, L. 100 — Lieo Antonio. San Costantino, 
L. 100 — Tromby Tommaso, San Nicola da Chissà. 
!.. 100 — Cagliari Costantino, Sant’Onofrio, L. 100 

— Cancellieri Francesco, Santa Severina, L. 100 

— Galateria Giovanni, Santriano, L. 100 — Tal- 
larico Giacomo, Sersale, L. 100 — Miceli France¬ 
sco, Spilinga, L. 100 — Maida Agazio, Squillace, 
L. 100 — Miceli Francesco. Tirioìo, L. 100 — Ta- 
lotta Domenico, Torre Ruggiero, L. 100 — Spina 
Francesco, Umbriatieo, L. 100 — Loiacono Pietro, 
Va defiorita. L. 100 — Gala ti Roberto. Vallelonga, 
L. 100 — Collaci Federico, Zambrona. L. 100 — 
Raymondi Leonardo, Cotrone (frazione Capanice), 
L. 150 — Covelli Santo, Cotronei, L. 150. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

«(9021) Armadio farmaceutico. — Dott. T. P. da 
M. — Il funzionamento degli armadii farmaceutici 
dovea cessare fin dal 1918, cioè, cinque anni dopo 
la pubblicazione della legge sulle farmacie del 22 
maggio 1913, n. 408. Così dispose l’alt. 33 della 
legge sulle farmacie di sopra citata. Ciò posto, se 
sarà fatta istanza per la riattivazione di codesto 
armadio si avrà certamente sfavorevole risultato. 

(9022) Pensioni od indennità. — Dott. G. V. da 
D. ài. — La vedova di cui nel quesito da Lei pro¬ 
posto, non può ricevere nè pensione nè indennità, 
essendo il marito morto solo dopo quattro anni di 
inscrizione alla Cassa. 

(9024) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da 
C. d’I. — Se in codesta regione è già andata in 
vigore hi legge sanitaria vigente nella madre pa¬ 
tria, Le compete la indennità caro-viveri in virtù 
del decreto 9 marzo 1919. con decorrenza ilei gior¬ 
no in cui la detta legge ebbe vigore costà. 
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(9025) Seconda indennità cavo-viveri. — Dott. A. 
1*. da S. M. di C. — Non è ancora obbligatoria 
per le amministrazioni municipali la corrisponsio- 
ne di una seconda indennità caro-viveri ai propri! 
dipendenti. 


(9026) Nosocomio - Pagamenti, prestazione. - 
Dott. 1 . B. da G. — Se amichevolmente non è 
possibile avere un favorevole risultato, non resta 
che citare l’Amministrazione ospitaliera dinanzi al 
magistrato ordinario perchè faccia il pagamento 
che, secondo noi, è ili obbligo di fare tuttora. 


(902S) Indennità caro-viveri. — Dott. V. R. da 
P. — Il decreto del 3 giugno 1920 per gli impiegati 
Statali si applica anche per quei Comuni che 
hanno accordato al dipendente personale la secon¬ 
da indennità caro-viveri, non ancora approvata dal 
Senato. Così stando le cose Ella ha diritto agli So 
centesimi giornalieri per tutti i figli e per la mo¬ 
glie. 

(9029) Ufficiale medico in posizione a a sili a ria 
speciale. — Dott. G. B. da C. — Xon pare che 
debba e possa essere vietato all’ufficia le medico in 
posizione ausiliaria speciale di accettare un posto 
di medico condotto, salvo presentarsi e tenersi 
pronto i>er ogni eventuale chiamata sotto le armi. 


(9030) Farmacie t — Dott. P. P. da P. — Il me¬ 
dico non può esercitare la farmacia. Non è più 
permesso aprire e gestire armadii farmaceutici. 
Quando anche il medico ottenesse la laurea in 
farmacia non potrebbe del pari esercitare la pro¬ 
fessione di farmacista. 


(9031) Aspettativa. — Dott. V. M. da V. — Du¬ 
rante l’aspettativa iter motivi di famiglia, in cui 
non si ha stipendio, non si ha del pari diritto ad 
indennità caro-viveri. 


(9032) Pensioni. — Dott. G. S. da M. — Per 
rispondere adeguatamente al quesito da l^ei pro¬ 
posto occorre conoscere da quanto tempo Ella ab¬ 
bia aderito alla Cassa. Se abbia aderito dopo del 
dicembre 1909 non possono essere riscattati gli an¬ 
ni indicati. Per la guerra non v’è alcuna dispo¬ 
sizione concreta, tranne quella secondo cui gli an¬ 
ni passati sotto le armi sono considerati come uti¬ 
li agli effetti della pensione. Come medico comu¬ 
nale ha diritto alla indennità caro-viveri stabilita 
dal D. L. del 9 marzo 1919, n. 338. 


(9033) Abbandono del servizio. — Dott. A. G. 
(11023). — Dal momento che in virtù della nomina 
deve rimanere in carica tino a quando non sarà 
espletato il concorso per la nomina del titolare, 
non può abbandonare il posto sino a che tale even¬ 
to non si verifichi ; con la possibilità di essere ob¬ 
bligato in caso contrario alla refusione dei 
danni. 

(9035) Acquisto della stabilità. — Dott. D. P. 
da C. — 11 servizio a scavalco va considerato, nè 
più nè meno, che come un servizio interinale, ep- 
l>erò vìen computato nel biennio di prova utile per 
lo acquisto della stabilità. Ella, pertanto, diverrà 
virtualmente stabile col 30 settembre prossimo. 

(9036) Ufficiale sanitario - Incompatibilità. — 
Doti'. F. M. dji G. — La legge non dichiara in¬ 


compatibile l’ufficiale sanitario che abbia coni*- 

suocero il Sindaco del Comune. Per delicatezza 

si può dimettere dopo la celebrazione del matri¬ 
monio. 

(9037) Cura dei ricoverati nel Carcere manda¬ 
mentale. -, Dott. M. P. da G. (488), — Legga la 
legislazione sanitaria in rapporto all’esercizio pro¬ 
fessionale, ove a pagina 85 troverà ampiamente 
svolto l’argomento del quesito proposto se, cioè, 
al medico condotto competa, ed a quali condi¬ 
zioni, la cura dei ricoverati nel Carcere manda¬ 
mentale. * 

Doctor J "CISTITIA. 



I. 

Alberobello (Buri). — Scad. 30 sett. Medico-chi¬ 
rurgo-ostetrico condotto per i poveri del Comune 
e Frazione Correggia : popolaz. complessiva 10,000 
abit. Stip. L. 3000 lorde di R. M. e contributo alla 
Cassa Previdenza Sanitari. Otto aumenti quadr. : 
i primi 4 di L. 800, e gli altri di L. 600 ognuno. 
Indennità di laurea in L. 1000 più 1/10 dello sti- 
I>endio iniziale per l’assistenza ai poveri della Fra¬ 
zione Correggia lontana 3 km. dal Borgo. Indenn. 
caro-viv. Obbligo di residenza nel Comune. Numero 
dei poveri 1500: per un numero superiore — non 
oltre i 2500 — L. 2 all’anno per ciascun povero. 
Documenti di rito. Chiedere avviso di concorso al 
Comune di Alberobello (Bari). 

Argenta (Ferrara). — Scad. 25 settembre. Quat¬ 
tro condotte: Consandolo, Ospitale e Traghetto, 
Filo, Bando. Stipendio per ogni condotta L. 7000; 
2000 indenn. cavallo (ovvero 500 indenn. bicicletta); 
3 lire ogni povero oltre i mille; doppio caro-viv. 
Documenti di rito, con i voti degli esami univer¬ 
sitari e certificato idoneità fisica ; età massima 34 
anni, salvo i casi previsti dall’alt. 27 e regola-m. 
19 luglio 1906. Per maggiori schiarimenti (esten¬ 
sione condotte, abitanti, ecc.), richiedere- bando di 
concorso. 

Bardixeto (Genova). — Scad. 30» sett.. Poveri li¬ 
re 5000, c. v., L. 500 per uff san. e L. 600 per 
mezzo trasporto. 

Bergantino (Rovigo). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico condotto. Stip. L. 6000, oltre le due indenni¬ 
tà caro-viv. e una eventuale terza indennità di 
annue L. 500 nel caso che il medico non trovasse 
conveniente alloggio, più L. 1000 per l’uso della 
bicicletta, oppure L. 2500 per la cavalcatura, e 
L. 400 se incaricato delle funzioni di uff. sanitar. 

CÀ d’Andrea (Cremona). — Stipendio- L. 10,500 
fino a 2000 poveri. Per mezzo trasporto L. 4000, 
per ufficiale sanitario L. 500. Scad. 30 settembre. 

Carrara. — Scadenza 30 settembre. Titolale della 
Sezione Oftalmica delJ'Ospedàle. con l’obbligo del¬ 
la prestazione gratuita oftalmojatrica a domicilio 
per i poveri. Stipendio base 7000. più 500 subordi¬ 
nate all’approvazione della Commissione provincia¬ 
le di beneficenza; caro-viv. 3000. Nette da ricchez¬ 
za mobile. Domanda diretta al Presidente della 
Congregazione di carità: documenti dì rito com¬ 
preso stato famiglia o sana costituzione. La Con- 
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gregazione può annullare o prorogare il concorso 
se i concorrenti non raggiungono il numero di quat¬ 
tro o se il prescelto della terna non accetta. No¬ 
mina per un biennio, eventuale, tacita riconferma, 
dopo di che resterà definitiva. Aumenti triennali 
di un quinto; compiuti i 60 anni, deve lasciare il 
posto. Età massima per il concorso anni 40. 

Ghia venata (Sondrio). — Due condotte: 
l a (Sinistra del Mera e frazioni montane). Sti¬ 
pendio L. 5250 elevabili a L. 6000 dopo il biennio 
lino a 500 poveri. Addizionale L. 2.50, indeimità 
trasferta L. 243.55, capitolato concordato, prefe- 
ribilità come assistente all’Ospedale : 

2 a (Destra del Mera e direzione delFOspedale). 
Stipendio L. 5250 elevabili a L. 6000 dopo il bien¬ 
nio, fino a 500 poveri. Addizionale L. 2.50, per 
l’Ospedale L. 500, per le carceri L. 200. Preferito 
chi sia specializzato in chirurgia. Scadenza 25 set¬ 
tembre. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 30 set¬ 
tembre. Concorso per aiuto-chirurgo, per il servi¬ 
zio dei poveri, come gli verrà dettato dal Chirur¬ 
go primario; non servizio di condotta. Nomina per 
un biennio senza riconferme. Stipendio L. 6000 lor¬ 
de, caro-viv., camera nei locali dell’Ospedale con 
obbligo di abitarvi. Documenti di rito, compreso 
sana costituzione, stato di famiglia, iscrizione al¬ 
l’Ordine dei Medici, non anteriori a tre mesi dal 
10 agosto; preferenza a chi ha prestato servizio 
militare. 

Leonessa (Aquila). — Scad. 30 settembre. Me¬ 
dico consorziale Terzone-Chlavano. Condotta resi¬ 
denziale. Stip. L. 6000 aumentabile di tre decimi 
quinquennali, oltre L. 2000 per cavalcatura, L. 2000 
per indenn. residenza e doppia indenn. caro-viv. 
nella misura e per la durata di legge. Documenti 
di rito. Chiedere avviso .di concorso. 

Leprignano (Roma). — Scad. 25 sett. Condotta 
residenziale; L. 9000 per i poveri, L. 500 disagiata 
residenza, L. 300 quale uff. san., due c.-v. 

Letojanni-Gallodoro (Messina). — Medico con¬ 
dotto con funzioni uff. sanit. ; iniziali L. 6500 più 
L. 600 cavalcatura; caro-viveri. Prorogati termini 
presentazione domanda corredata documenti 30 set¬ 
tembre 1921. Capitolato ostensibile ore ufficio Segre¬ 
teria Comunale. 

Monte Porzio Catone (Roma). — Scad. 30 sett. 
Medico-chirurgo. Stip. L. 7000 lorde con cinque au¬ 
menti quadriennali di L. 500 ciascuno, oltre Fin- 
dennità caro-viv. in L. 2400 e L. 300 quale uff. san. 

Moriago (Treviso). — A tutto 30 settembre; fino' 
a mille poveri L. 6000; ogni jiovero in più L. 2; 
mezzo trasporto L. 2500; uff. san. L, 400: c.-v. dop¬ 
pio: alloggio gratuito. Territorio tutto in pianura 
Km. 5x4. Ab. 2552. 

Otricoli (Perugia). — Scad. 30 sett. Condotta 
residenziale: L. 6000 per mille poveri, due c.-v., 
L. 150 per uff. san., tre quinquenni del decimo. 

Pan Ica le (Perugia). — Stipendio L. 6000, per in¬ 
dennità cavalcatura L. 2500. Assicurazione fino a 
L. 200 a carico del Comune. Scad. 25 settembre. 


Pietralunga (Perugia). — l a condotta, residen¬ 
ziale: L. 6000 oltre L. 2000 jier disag. resid.: lire 
1200 per caro-viveri; se uff. san. L. 260; non ob¬ 
bligo c-av. Le condotte sono’ due. Tre quinquenni 
del decimo. Assunzione servizio entro 15 giorni 
dalla partecip. A tutto 30 sett. 

R a Ai acca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. . 

Romano di Lombardia (Bergamo). — Scad. 30 set¬ 
tembre. Seconda condotta; L. 6500 fino a mille po¬ 
veri, L. 250 ogni centinaio in più fino a duemila e 
L. 350 fino a 4000 poveri ; .decimi per quattro quin¬ 
quenni: L. 500 per mezzo di trasporto. 

S. Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 otto¬ 
bre. Medico-chirurgo della terza condotta del Co¬ 
mune con residenza nella frazione di Palazzone. 
Stip. L. 5000 con otto aumenti triennali del vente¬ 
simo, oltre L. 3000 per il mezzo di trasporto e la 
indennità caro-viv. nella misura stabilita per gli 
impiegati governativi. 

Sopraponte e Vaglio (Brescia). — Consorzio. 
Scadenza 30 settembre. Abitanti 2177, poveri 1400. 
Stipendio 5000; indenn. trasporto 700; indenn. con¬ 
dotta montuosa 800; uff. san. 300; doppio caro-viv. 
Vicinanza tram, ferrovia. 

Valsinni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Vara podio (Reggio Calabria). -- Poveri; L. 4000 
per le prime cento famiglie e L. 5 per ogni fa¬ 
miglia in più; L. 600 per uff. san.; sussìdio go¬ 
vernativo pei* campagna antimalarica, liquidato 
anno per amio: cinque quadrienni del decimo; dop¬ 
pio caro-viv. Scad. 30 settembre. 

Dottoressa praticissima microscopia, serologia, 
batteriologia, occuperebbesi Istituto sieroterapico 
e affini, ovvero casa di cura, disposta coadiuvare 
assistenza infermi. Scrivere: M. Savini, via Mar¬ 
sala, 33 - Padova. 

Medico-chirurgo, 21 anni di pratica professiona¬ 
le, versato in chinirgia, munito strumentario, cer¬ 
ca conveniente interinato, oppure altra occupazio¬ 
ne. Scrivere: (Tott. N. Muglio, f. posta - Roma. 

Medico giovane, pratica ospedaliera, ottimi at¬ 
testati, cerca posto ospedale, casa salute, o inte¬ 
rinato lungo tempo. Scrivere dott. Nastri Aragona, 
Amalfi (Salerno). 

Diffide. r 

Nuove diffide: Roccolo dei Tassi (Piacenza), 
Morrovalle (Macerata), Porcia e consorzio Fauna- 
Cavasso-Nuovo-Arba (Udine), Piavon (Treviso). 

Revoca di diffide: Pesaro, Castelfranco di Sotto 
(Firenze), Mazzolèni-Selino-Cepino (Bergamo). 


Un collega venderebbe nuovissimi di occasione: 
un forcipe Tarnier per L. 150 e un un basiotribo 
Tarnier per L. 180 della casa Ietter. 

Rivolgersi a Panfili, via S. Venanzio 37, Roma. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

È stata conferita la commenda della Corona 
d'Italia al dottor Bakli Achille, Capo Divisione 
del Servizio Sanitario delle FF. SS. Rallegra¬ 
menti. 

Medici dell’Amministrazione delle FF. SS. a cui 
il Ministero dell’Interno ha assegnato distinzioni 
onorifiche per l’opera da essi prestata in occa¬ 
sione del terremoto della Marsica del 1915 : 

Baldi dott. Achille, Roma, Medaglia d'oro — 
Blasi dott. Francesco, Napoli; Ciampolini prof. 
Arnolfo, Firenze; Diez prof. Salvatore, Roma; 
Dragotti dott. Giuseppe, Roma; Fabbri dott. Gu¬ 
glielmo, Roma; Faga dott. Aristide (alla memo- 
. ria), Torino; Grossi dott. Luciano, Roma; Mar¬ 
zocchi dott. Marzio, Roma; Masi dott. Emilio, 
Roma; Pepe dott. Serafino, Napoli; Perii dott. 
Bernardino, Napoli; Porzio Vernino dott. Pietro, 
Torino; Becchi dott. Gino, Roma; Tata dott. Ric¬ 
cardo, Roma; Tesei dott. Emidio, Roma, Meda¬ 
glia d'argento — Cogitati Dezza dott. Alessandro, 
Roma; Correrà dott. F. Saverio, Napoli; De Nun- 
no dott. Giuseppe, Napoli; Fasolis dott. Carlo 
(alla memoria), Torino; Gandini dott. Gustavo, 
Milano; Martirano dott. Francesco, Roma; Pa¬ 
gliano dott. Guido, Roma; Prosperi prof. Gino, 
Firenze; Senigaglia dott. Augusto, Roma; Teppati 
dott. Temistocle, Roma ; Tognetti dott. Alfredo, 
Roma; Tornassi dott. Felice, Roma, Medaglia di 
Oronzo. 


Errata. — Nel fasc. 31, pag. 1064, deve leg¬ 
gersi : « Edoardo Perroncito », illustre patologo, 
zootecnico ed igienista, che, toccati i limiti di età, 
andrà a riposo. Per un lapsus calami venne scrit¬ 
to il nome del figlio Aldo. 

Nel fasc. 28, pag. 9G2. « Sulla storia dell’encefa¬ 
lite letargica », deve leggersi XVI e non XIV se¬ 
colo. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il XIII Congresso Nazionale di Idrologia, Climato¬ 
logia e Terapia fisica. 

Come abbiamo annunziato, dal 29 settembre al 3 
ottobre sarà tenuto a Castellammare di Stabia 
il XIII Congresso Nazionale di Idrologia, Clima¬ 
tologia e Terapia fisica. 

L’organizzazione è affidata, oltre che alla «As¬ 
sociazione Medica Italiana di Idrologia. Climatolo¬ 
gia e Terapia fìsica » (Sezione Italia Meridionale), 
ad un Comitato locale. 

Insieme ai medici ed agli uomini di scienza con¬ 
verranno a questo Congresso tutti i rappresentan¬ 
ti insigni del mondo industriale, finanziario, so¬ 
ciale e politico, i quali molto giustamente si in¬ 
teressano allo sviluppo di ogni ramo della vita ita¬ 
liana. ben compreso quello nobilissimo, il quale, 
prendendo norma e indirizzo dalle scienze medi¬ 
che, fisiche, biologiche, ha per iscopo il migliora¬ 


mento organico dell'individuo, delle collettività e 
della stirpe. 

È annunciato che aderiranno le maggiori órga- 
nizzazToni aventi^ scopi affini a quelli della detta 
Associazione; cosi che si potranno discutere in 
comune i maggiori problemi ed i relativi program¬ 
mi di azione per l’avvenire. 

.Per le relazioni sono stati prescelti i seguenti 
temi : " j 

Acque solforose (relatore il prof. Marfori); 

Fanghi, muffe ed acque madri (relatori i pro¬ 
fessori Gasperini e Pisani); 

Ospizi marini e loro organizzazione (relatore il 
dott. Confisso). 

Numerose ed interessanti comunicazioni sono 
già annunziate da parte degli Istituti Universi¬ 
tari! o di eminenti cultori della specialità. 

Di tutto il lavoro compiuto nel Congresso è as¬ 
sicurata una fedele riproduzione in un volume 

• * f . 

di Atti, del quale ha preso formale impegno la 
Città di Castellammare (Amministrazione Comu¬ 
nale e Comitato Cittadino), d’accordo col Comita¬ 
to Ordinatore del Congresso. 

Sono assicurate le riduzioni ferroviarie, ed i 
congressisti avranno ogni possibile facilitazione 
nei riguardi del loro soggiorno a Castellammare. I 
Singolari attrattive saranno il varo di una nave I 
da guerra nel R. Cantiere di Castellammare, che I 
avverrà all’epoca del Congresso, una grandiosa ] 
festa popolare, e numerose gite nei meravigliosi I 
dintorni. 

L’Amministrazione Comunale ha stanziato una I 
cospicua somma per concorrere alle spese del Con- I 
gresso, e d’altra parte si è aperta una pubblica I 
sottoscrizione che procede alacremente. I 

Il Congresso si scioglierà a Palermo, ove verrà | 
inaugurato ufficialmente il nuovo «Comitato Sici- 
Pano » già costituitosi, in seguito al voto del Con- I 
gresso di Perugia, sotto la presidenza del profes- I 
sore Giuffrè. fl I 

Le inscrizioni sono aperte anche ai non soci, l 
purché medici, o, se non medici, presentati da | 
qualche socio, o da qualche collega conosciuto. I 
Da quota di inscrizione è di L. 20 (venti), da in- | 
dirizzarsi al segretario-economo generale del Co- | 
mitato, comm. dott. E. Di Tommasi, via Egiziaca fi 
a Pizzofalcone, n. 87 - Napoli. I 

Congresso internazionale di Oftalmologia. j| 

Dal 18 al 21 aprile 1922 è indetto a Washington 
un Congresso internazionale di Oftalmologia orga¬ 
nizzato dalla Sezione Oftalmologica dell’Associazio¬ 
ne Medica Americana, dalla Società Americana di 
Oftalmologia e dall’Accademia Americana per la 
Oftalmologia e l’Oto-Laringologia. Sarà presieduto 
da Edward Jackson. Come relatori non sono stati } 
invitati oftalmologi della Germania e dell’Austria. 
Lingue ufficiali saranno l’inglese, il francese e lo 1 
spagnuolo. I 

La crisi ospedaliera di Milano. I 

Sotto la presidenza del prof. Minguzzi, si è adu- I 
nato a Milano il Consiglio Ospedaliero per infor¬ 
mare l’opinione pubblica sulla precisa condizione 
finanziaria in cui è costretta tutta l’opera d’as- I 
sistenza presso gli ospedali cittadini e che minac- I 
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eia la chiusura di quell'antico e nobile Ospedale 
Maggiore. All’adunanza hanno partecipato i rap¬ 
presentanti dei giornali. 

Il debito patrimoniale dell’Opera Pia ascende 
a 37 milioni contro 27 milioni di crediti verso i 
Comuni, del tutto inesigibili. 

Al Presidente del Consiglio fu spedito un tele¬ 
gramma in cui si rileva che'11 convegno dei forni¬ 
tori di oggetti e generi fondamentali per la vita 
dell’ospedale ha fissato un termine alle sommini¬ 
strazioni : ciò significa la chiusura forzata, se 
mancherà l’intervento pronto e largo del Gover¬ 
no; intanto ora sono circa tremila i degenti, fra 
cui parecchie centinaia di contagiosi. Si ricorda 
la domanda di un contributo prowisprio di 5 mi¬ 
lioni, che serviranno per i bisogni più impellenti 
e permetteranno all’Opera Pia un respiro di cir¬ 
ca due mesi ; poi verrebbero chiesti 25 milioni agli 
Istituti di Credito, secondo il progetto esposto 
dallo stesso dott. Minguzzi, mutuo al quale le 
Provincie si sarebbero pronunciate favorevolmen¬ 
te, contraendo esse un debito pari a quello che i 
Comuni hanno verso l’ospedale. 

All’JOspedale di S. Maria della Scala in Siena. 

In occasione della riapertura al pubblico della 
artistica sala del « Pellegrinalo », ornata di pre¬ 
gevoli affreschi di Domenico P>artolo, di Priamo 
della Quercia e del Vecchietta, il grande ufficiale 
prof. Luigi Simonetta, presidente dell’Ospedale, 
ha temuto, il 16 agosto p. p., un elevato discorso, 
alla preseuza di S. E. Rosadi, sottosegretario alle 
Belle Arti, e di tutte le notabilità cittadine civili, 
militari ed ecclesiastiche. 

Le spese per la riapertura della sala sono sta¬ 
te munificamente sostenute dallo stesso Simonetta. 

Questi tracciò le vicende dell’Ospedale e delle 
Cliniche di Siena, il cui incremento ha permesso 
lo sgombro definitivo dell’artistica sala. 

Rispose coìi una smagliante improvvisazione l’o¬ 
norevole Rosadi, che elogiò la magnifica iniziativa 
del Simonetta^ disposante la carità al bello. 

“ Archivio di Patologia e Clinica Medica,,. 

L’« Archivio di Patologia e Clinica Medica », che 
uscirà a Bologna coi tipi di L. Cappelli, sarà di¬ 
retto dai due insigni maestri Luigi Zoia e Giacin¬ 
to Viola ; ne sarà redattore capo il dott. Francesco 
Schiassi. Si prefigge di raccogliere, il più larga¬ 
mente e sinteticamente possibile, quella parte del 
movimento scientifico delle discipline mediche, che 
più appare utile al progresso della medicina inter¬ 
na, come scienza applicata. 

Il periodico verrà pubblicato in fascicoli senza 
data nè mole obbligata, ma in modo che 6 fasci¬ 
coli formino un volume di non meno di 600 pagi¬ 
ne. Sarà èdito da L. Cappelli di Bologna (via Fa- 
rini, 6). L’abbonamento annuo importa L. 60 per 
l’Italia, L. 75 per l’Estero. 

Augurii cordialissimi al nuovo confratello. 

Assistenti stranieri alla Facoltà medica Parigi. 

La Facoltà medica di Parigi ha deciso d’istituire 
posti d’a&sistenti stranieri nelle sue cliniche. I 
medici che desiderano concorrere devono inoltra¬ 


re domanda al preside della Facoltà, corredata da, 
un elenco dei loro titoli e da una lettera di rac¬ 
comandazione del Preside della loro Facoltà. I ti¬ 
toli dei candidati sono esaminati da una Commis¬ 
sione e sottoposti al giudizio del Consiglio di Fa¬ 
coltà. Avvenuta l’accettazione il candidato è no¬ 
minato assistente di Clinica per un periodo che- 
varia da tre mesi a un anno. Alla fine riceve un. 
attestato firmato dal Rettore e registrato dal Mi¬ 
nistero dell’I. P. Un altro vantaggio viene offerto- 
ai medici stranieri da molti professori di clinica,, 
che affidano loro le funzioni di a monitori », cioè- 
li associano a 11’insegna mento. Ancora : il concor¬ 
so o l’interinato negli ospedali è ora aperto an¬ 
che ai medici stallieri. 

Onoranze al prof. Lanzillotti-Bnonsanti. 

Un Comitato presieduto dal dott. cav. A. Car¬ 
ne vale-Miyno, presidente dell’Ordine dei Veteri- 
nari di Milano, organizza delle onoranze al prof. 
Nicola Lanzillotti-Buonsanti, che dopo aver diret¬ 
to la Scuola di Medicina Veterinaria di Milano, 
lascia l’insegnamento per aver raggiunto i limiti' 
di età. Al festeggiato verrà offerta una medagliai 
d’oro."I contributi sono da indirizzare alla Sede- 
dei Comitato, Milano, via L. Spallanzani, 26. 

Congresso di Levatrici. 

Nel mese di ottobre p. v. avrà luogo a Ferrara 
il X Congresso Nazionale delle Ostetriche, promosso 
dalla Federazione Italiana fra gli Ordini delle O- 
stetriche, presieduto dalla signora A. Costa Ren- 
zini. Il Congresso precedente aveva avuto luogo, 
sette anni or sono a Venezia. 

I gradi nel Corpo Sanitario Militare francese. 

Secondo un progetto di legge presentato dall’on. 
E. Rognon e da altri deputati alla Camera fran¬ 
cese, i gradi del « Corps de Sauté » verrebbero 
equiparati a quelli delle armi combattenti, di mo¬ 
do che agli aides-majors, majors, principaux e 
inspecteurs subentrerebbero dei lieutenants , capi- 
taincs, coiti manda ut s, colonels e généraux con la 
aggiunta del qualificativo di « médecin » come è 
in Italia. 

Il progetto è stato suggerito dai gravi incon¬ 
venienti occasionali durante la guerra dalla man¬ 
canza di autorità militare nel personale .del Corpo. 
Sanitario. 

Il provvedimento verrebbe esteso ai Servizi di 
Intendenza e ad altri Servizi. 



Si è spento a circa 83 anni il prof. OSWALD- 
SCHMIEDEBERG, il fondatore della moderna 
farmacologia, che egli insegnò per lunghi anni a 
Strasburgo, ove dette vita ad una scuola frequen¬ 
tata da studiosi di tutti i Paesi. 

Il suo classico trattato di farmacologia, compar¬ 
so la prima volta nel 1888, e di cui si sono susse¬ 
guite numerose le edizioni, è un libro di podero¬ 
sa originalità. 

Con Naunyn e Klebs fondò nel 1873 l’«Archiv 
fiir experimentelle Pa filologie und Pharmacolo- 
gie ». 

Tra le sue moltissime ricerche, ci limitiamo a 
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segnalare quelle sulla chimica e la farmacologia 
■della digitale, sul ricambio del ferro, sull'azione 
■diuretica della teofi liina, .sul l’acido glicuronico qua¬ 
le prodotto intermedio del ricambio (in collabo- 
razione con Meyer.), sulla produzione di acido ip- 
purico nel rene isolato (in collaborazione con Bun- 
ge), sulla produzione di urea dai sali d’ammonio, 
scoperta che lo condusse alla teoria dell'acidosi, 
.le ricerche relative all’azione dell’atropina e del¬ 
la muscarina «sul vago e della nicotina sul cuo¬ 
re, eco., eco. 

Ha educato molti allievi di valore. 

La sera del 28 agosto, colto da improvviso ma¬ 
lore, cessava di vivere presso Cisterna di Roma 
il dott. prof. CARLO PALLAI)INI, nato a Luc¬ 
ca il 1845. Professionista insigne, è stato per qua¬ 
rantanni chirurgo primario all’Ospedale Civile di 
Spezia; scoppiata la guerra attuale, pur trovan¬ 
dosi da poco tempo a godere il meritato riposo, 
volle prestare la sua opera a prò dei nostri sol¬ 
dati e fu incaricato dalla C. IL I. a dirigere pri¬ 
ma l'Ospedale territoriale di Montevarchi e poi 
quello di Pontassieve. Instancabile lavoratore, si 
•è voluto dedicare alla faticosa lotta antimalarica, 
•e da più di un anno dirigeva, con grande bene¬ 
fìcio della popolazione sparsa per le paludi ponti¬ 
ne, l’Ambulanza C. R. I, posta presso Cisterna. 
in una casa ceduta a questo scopo dalla Casa Cae- 
;tani alla C. R. I. 

Alla famiglia, che non ha potuto avere il con¬ 
forto di rivederlo, vadano le nostre più vive con¬ 
doglianze per la perdita del loro congiunto, che 
e stato grande esempio'di apostolato dell'arte me¬ 
dica a prò dei sofferenti. 

G. De Angeli s. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

La Pediatria, 15 luglio. — O. Cozzoi.ixo. 'La con¬ 
tagiosità della tbc. polm. nei primi anni di vita 

Presse medicale, 27 luglio. - P. Le. Noia, C. Ri- 
CHET, A. Jacquelin. Indicazioni e controindica¬ 
zioni operatorie nell'ulcera gastrica. 

Studium, 20 luglio. — O. Nunzi. Le anomalie pol¬ 
monari nell’infanzia. — I>. Isola. Le reazioni 
di Ehrlich e Moritz-Weiss nelle neuropatie lue¬ 
tiche. . 

Riforma medica, 23 luglio. — C. Bruni. Sull'ema¬ 
turia. 

Journal Americ. med. Assoc., 0 luglio. — J. S. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Ospedale Civile di Modigliana 

Sifìlide epatica. 

Contributo alla diagnosi differenziale 
dei tumori addominali 

per il dottor Riccardo Carnelli 
chirurgo primario, direttore. 

11 grosso fegato sifilitico dal punto di vista 
chirurgico può dar luogo a diversi errori dia¬ 
gnostici. 

Senza occuparsi delle forme mediche della 
sifìlide epatica come #per es. il grosso fegato 
regolare associato alla splenomegalia, la cir¬ 
rosi sifilitica con Utero, la sifilide epatica con 
ascite, il fegato affetto da sifilide terziaria si 
manifesta talora con tumori localizzati e cir¬ 
coscritti che simulano spesso il carcinoma o 
il sarcoma del fegato , la ciste idatidea, la co¬ 
lecistite o i tumori della cistifellea o quelli re¬ 
nali senza contare che, se la neoformazione si 
accompagna ad altre manifestazioni sifilitiche 
di altri apparati organici, possono, ad un esa¬ 
me superficiale, venire in giuoco numerosis¬ 
sime ipotesi e talora le più strampalate dia¬ 
gnosi. ^ 

Esistono anche casi in cui la risorsa diagno¬ 
stica della sifìlide: la reazione di Wassermann , 


può resultare negativa benché la sifilide esi¬ 
sta ed in altri casi in cui la diagnosi rimane 
dubbia perfino colla ispezione laparotomica, 
come afferma Lejars. 

Un caso capitato sotto mia osservazione e 
che è motivo di questa mia nota clinica, in¬ 
dusse in errore, in una prima visita, altri nu¬ 
merosi e valenti colleghi che, come me, ebbe¬ 
ro la sorte di visitare il paziente che, è dove¬ 
roso subito dichiarare, non era persona molto 
intelligente e mal si prestava, con un interro¬ 
gatorio, per quelle rievocazioni anamnestiche • 
e per tutte quelle sottigliezze d’indagine sto¬ 
rica che talvolta da sole, quando non si abbia 
a disposizione un laboratorio, servono al me¬ 
dico, nella formulazione della sua diagnosi, 
più d’un’analisi. 

L’interesse del caso è tutto nella diagnosi 
differenziale ; diagnosi che, per circostanze ine¬ 
renti al decorso della malattia e alle sue ulte¬ 
riori manifestazioni, si è dovuta svolgere in 
due tempi. 

* 

* * 

Nel luglio 1919, certò B. G., d’anni 22, da Mo¬ 
digliana, si presenta, a me, per una visita. 

Costui è individuo dall'aspetto sofferente; 
pallido, denutrito, preoccupato per un grosso 
tumore addominale iu corrispondenza del fe¬ 
gato e per il quale crede di aver urgente bi¬ 
sogno d’un intervento chirurgico. È nato da 
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parto fisiologico : ebbe dentizione e deambu¬ 
lazione normali e, per quanto insistessi, non 
potei sapere che egli avesse mai sofferto di 
malattie precedenti degne di nota. 

Esclude categoricamente un'infezione blenor¬ 
ragia o sifilitica. Ha vissuto sempre in zona 
non malarica. Non è stato mai strenuo bevi¬ 
tore e mai ha posseduto od è vissuto in di¬ 
mestichezza con cani. Non ha prestato servi¬ 
zio militare perchè fu riformato, secondo quan¬ 
to il suo foglio di riforma asserisce. Niente 
riesco a sapere circa l’anamnesi ereditaria. 

Non sa quali cause attribuire alla sua ma¬ 
lattia presente; solo, dice, che essa è compar¬ 
sa (il tumore) a poco, a poco, da circa due 
anni, senza dolore, senza febbre, soltanto re¬ 
candogli una gran debolezza e perdita del¬ 
l'appetito e qualche lieve disturbo gastro-ente¬ 
rico. 

Non accusa sintomi speciali da parte della 
testa (vertigini, cofosi, dolori localizzati, ecc.); 
niente da parte del torace; non palpitazione 
di cuore o tosse ò dolori. Tutta la sua atten¬ 
zione e preoccupazione sono rivolte al tumo¬ 
re addominale. 

Stato presente. — Temperatura 36.4. Polso 
70. Respiri 18 al minuto. Statura metri 1.75. 
Costituzione scheletrica, al momento della pri¬ 
ma visita, regolare. Capillizio folto e nero. Oc¬ 
chi neri; padiglione auricolare, regolare; naso 
lievemente deformato per incurvamento late¬ 
rale delle ossa nasali e con narici ampie. 
Guancie scarne e pallide. Lingua pallida non 
patinosa. Palato molle e faringe pallidi. Den¬ 
tatura rada mà conservata. Il collo è di forma 
e dimensioni normali; non esistono pulsazio¬ 
ni, nè soffi anormali ai grossi vasi del collo 
(carotidi o giugulari). Ghiandola tiroide nor¬ 
male. Voce bassa ma chiara. 

La forma del torace è anormale unilateral¬ 
mente a destra ed in basso per la presenza 
del tumore che prende origine dal fegato. La 
circonferenza di. esso, direttamente misurata 
sotto i capezzoli è nell’espirazione massima 
di 81.5 cm. ; il diametro sterno-vertebrale dal 
manubrio dello sterno aH’apofisi spinosa della 
vertebra di fronte è di 16 cm., mentre lo stes¬ 
so diametro all’estremità inferiore del corpo 
dello sterno è di cm. 22 cioè superiore alla 
norma. Lo sterno tende quindi a sollevarsi, in 
basso. Alla percussione e ascoltazione dell’am¬ 
bito polmonare non si rilevano fatti apprez¬ 
zabili degni di nota; niente rantoli, nè soffi, 
nè sfregamenti pleurici. 

La frequenza del polso è regolare: 68 bat¬ 
tute, è pieno, sincrono all’ictus, ritmico. 

L’area cardiaca e ascoltazione del cuore si 
dimostrano normali. 

All’addome notasi subito un grosso tumore 
della grandezza d’una grossa arancia, .di for¬ 
ma rotondeggiante, a superfìcie liscia, in cor¬ 
rispondenza della regione epatica, indolente 
alla pressione e resistente. Colla palpazione 
non rilevansi segni di fremito o di sfregamen¬ 
to, nè soffi o rumoì’i coll’ascoltazione. Il fe¬ 
gato risulta ingrandito, debordante dall’arco 
costale per circa 4 difa trasverse ed il tumore 
forma evidentemente un tutto con esso, ciò che 
apparisce nelle escursioni respiratorie. La mil¬ 
za è pure ingrossata e nodosa. 

Il resto dell’addome, all'indagine clinica, si 
presento, normale, solo, a livello degli inguini, 
si notano alcuni gangli lievemente ipertrofici. 


L'esame clinico delle ossa e delle grandi ar¬ 
ticolazioni, a questo primo esame, non fa ri¬ 
levare niente. Negativo è pure l’esame dei ge¬ 
nitali. 

Si pratica un esame dell’urina ed un esame 
microscopico del sangue. Si hanno i seguenti 
reperti : 

Esame delle urine. — Quantità totale centi- 
metri cubi 1580 - Densità 1021 - Reazione aci¬ 
da - Colore giallo-ambra limpido - Urea gram¬ 
mi 22 % 0 - Cloruri 8.23 % 0 '- Fosfati 0.313 % 0 
Solfati 2.05 Ho - Pigmenti biliari: assenti. 
Pigmento ematico: assente. Glucosio: assen¬ 
te. Albumina: assente. Indacano: lievi trac- 
eie. Diazoreazione di Erlich : negativa. Esame 
del sedimento: niente di anormale. 

Esame microscopico del sangue. — Globuli 
rossi, normali per forma e dimensioni, legger¬ 
mente pallidi con prevalenza della disposizio¬ 
ne a pila. 

Conteggio degli elementi : globuli rossi 4 mi¬ 
lioni e 200,000 per mmc. ; globuli bianchi 9340 
per mmc. 

Rapporto fra globuli bianchi e rossi 1:426. 
Emoglobina 70 (Emometro di Fleisch). 

Valore globulare 0.83. 

Formula leucocitaria. — Polinucleati neutro- 
fili 61; polinucleati eosinofìli 3; mononucleati 
grandi 10; mononucleati medi e piccoli 25; 
forme di passaggio 1; Totale 100. 

- * 

* * 

Di fronte a tali indagini la diagnosi poteva 
propendere per la forma neoplastica o paras¬ 
sitarla (sarcoma o cisti da echinococco del fe¬ 
gato) o leucemica o pseudoleucemica per quan¬ 
to la ricerca del sangue fosse negativa. 

Non si poteva pensare, dato l’esame dell’u- 
rina e l’assenza d’ogni altra sofferenza prece¬ 
dente nel paziente ad una colecistite o ad un 
tumore della cistifellea o ad uno renale , poi¬ 
ché non si erano mai manifestati segni di 
ematuria o di minzione dolorosa od altri sin¬ 
tomi obiettivi o subiettivi da lasciar supporre 
un’affezione di quest’organo. 

Fummo così tutti indotti nel ritenere il pa¬ 
ziente, dato anche il suo stato semicachettica 
e l’esclusione assoluta che egli faceva di non 
aver mai contratto alcuna malattia venerea, 
affetto da sarcoma del fegato come il tumore 
più probabile a verificarsi in un soggetto gio¬ 
vane e nel tessuto vaso-connettiva le d’una 
ghiandola quale è il fegato. 

Escludemmo l’ipotesi d’una ciste d'echinococ¬ 
co perchè, per quanto da un esame superfi¬ 
ciale vi potessimo essere indotti dalla forma 
sferica del tumore, dalla sua superfìcie liscia, 
fiancava l’elasticità, la fluttuazione e sopra¬ 
tutto il fremito idatideo e dato il suo volume, 
anche la possibile presenza d’un ittero, per 
quanto ambedue questi sintomi possano man¬ 
care e non siano esclusivi dell’echinococco del 
fegato, potendosi il fremito non verificarsi per 
la tensione in cui può trovarsi la parete ci¬ 
stica, oppure aversi anche in casi di idrone¬ 
frosi, neirascite e persino nel cisto-sarcoma 
del fegato. L’ittero, d’altra parte, è raro nel¬ 
l’echinococco che si sviluppa del tutto grada¬ 
tamente e che permette ai condotti biliari un 
adattamento alla compressione e nel nostro 
adattamento alla compressione e, nel nostro 
caso, l’assenza di questo insieme a quella dei 
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sintomi accennati fu, per allora, ragione evi¬ 
dente per escludere definitivamente l’echino¬ 
cocco. Vedremo in seguito come tale esclusio¬ 
ne fosse confermata dalla intradermoreazione 
del Casoni. . . * 

Data quindi la diagnosi, per noi più proba¬ 
bile, di sarcoma, la prognosi fu evidentemente 
infausta. Senonchè, circa un anno dopo, nel¬ 
l'aprile del 1920. il paziente torna a farsi vi¬ 
sitare accompagnato dal padre e non poca fu 
la nostra meraviglia nel rivederlo ancora in 
vita. 

Sottoposto ad una visita più accurata notam¬ 
mo qualcosa di più. 

A livello della spalla destra esiste una piaga 
che il paziente non sa precisare come siasi 
prodotta e che per quanto egli abbia fatto 
non è riuscito a guarire. (Vedi fotogr., fìg. 1). 

La. piaga è rotondeggiante a margini lieve¬ 
mente frastagliati, a fondo roseo-pallido, con 
granulazioni torbide, grigio-sporche, in alcuni 
punti d’aspetto lardaceo. Essa ricopre quasi 
tutta la superfìcie anteriore e superiore della 
spalla. Ha un diametro massimo di circa 13 
centimetri; esiste da tre mesi. 

Notammo inoltre la comparsa di focolai os¬ 
sei multipli agli avambracci; alle braccia, alle 
tibie ed alla fronte in forma di iperostosi o 
d'infiltrazioni circoscritte lungo le dialisi, do¬ 
lenti di per se stesse e alla pressione. Con¬ 
temporaneamente il tumore epatico era ancora 
lievemente ingrossato. i 

Osservando il padre che accompagnava il 
paziente, potei raccogliere qualche altro dato 
anamnestico importante sì da entrare in un 
nuovo concetto diagnostico, che portò alla ve¬ 
ra diagnosi etiologica della malattia. 

TI padre presentava un occhio (il destro) af¬ 
fetto da un processo di nanottalmite che, da 
quanto potei sapere, ricollegai ad una coriore¬ 
tinite sifilitica da lui trascurata. Seppi infatti,. 
ch’egli e sua moglie, circa 30 anni innanzi, 
prima di aver quel figlio, oggetto del nostro 
studio, furono affetti da un’eruzione cutanea 
consistente in « larghe macchie rosse » per 1? 
quale fu loro prescritto da un collega, una cu¬ 
ra a base di frizioni, probabilmente mercuriali, 
in seguito alle quali l’eruzione guarì in pochi 
giorni senza, secondo essi, risentirne alcun ? 
danno. Poco dopo il padre s’ammalò dell’oc¬ 
chio, perdendo ad un tratto la vista, ma senza 
avvertire nessuna sofferenza, finché l’occhio si 
ridusse nello stato in cui è attualmente, cioè 
coperto da un panno e da granulazioni grigio¬ 
sporche dhe ne alterano tutto l’aspetto nor¬ 
male. 

Queste notizie anamnestiche bastarono per¬ 
chè finalmente luce fosse fatta e volli subito 
praticare una prova sul figlio,.facendogli fare 
delle frizioni mercuriali alternate alle coscie 
ed alle braccia a giorni alterni, invitandolo 
per altro a farsi rivedere. » 

Dopo pochi giorni il tumore epatico era di¬ 
minuito ed allora, interessandomi sempre più 
il caso e premendomi sopratutto di decidere 
se veramente fossimo di fronte ad una forma 
luetica ereditaria od eventualmente a qualche 
ni tra analoga forma di origine sanguigna, in¬ 
vitai {'ammalato a sottoporsi ad alcune nuove 
. indagini diagnostiche. 

Fu anzitutto praticata l’intradermoreazione 
del Casoni per la diagnosi d’echinococco, per 
quanto fossimo già persuasi che tale affezione 
era da scartarsi. E la prova fu negativa. 


La cutireazione tubercolinica fu pure nega¬ 
tiva. Un nuovo esame del sangue fatto anche 
da un campione estratto, mediante puntura, 
dalla milza, diede risultato negativo ed anzi 
dimostrò leucopenia. 

Un nuovo esame delle urine, nel quale mi 
proposi di ricercare specialmente la presenza 
dell’eteroalbumose, o propeptone di Briicke od 
albumosa di Bence-Jones, fu negativo, perchè, 
trattata l’urina a freddo con acido nitrico, non 



Fig. 1. 

si ottenne precipitato e neppure si ottenne ag¬ 
giungendo ad un volume d’urina altrettanta 
soluzione satura di cloruro di sodio e poscia 
acido acetico. Eravamo dunque certi che l’al- 
bumosuria non c’era. 

Eseguita sul malato una radiografia della 
tibia destra questa dimostrò, che nei focolai 
ossei non trattavasi di lesioni primitive midol¬ 
lari con reazione secondaria degli altri elemen¬ 
ti, ma bensì di una panosteite certamente lue¬ 
tica. (Vedi radiografia, fìg. 2). 

Finalmente praticata la sieroreazione di 
Wassermann, essa fu marcatamente positiva, 
avendosi una inibizione completa. 

La* diagnosi clinica ed etiologica supposta 
colla indagine anamnestica. rivelata ex juvan- 
iibus, fu confermata dall’indagine di laborato¬ 
rio ed oggi il nostro paziente, sottoposto ad 
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una cura antiluetica intensa, mediante inie¬ 
zioni di enesolo, è andato molto migliorando 
per quanto la nostra speranza, per una gua¬ 
rigione completa, sia tutt’altro che lusinglhiera. 

* 

* -K- 


Dall’esposizione del caso apparentemente ba¬ 
nale per chi possiede mezzi d’indagine e labo¬ 
ratori clinici, risulta evidente invece quanto 



sia, quasi sempre, inevitabile la confusione 
nella diagnosi di alcuni tumori addominali 
per chi, pure avendo vasta cultura scientifica, 
e mente adatta e facile alla critica diagnosti¬ 
ca, sia chiamato al letto d’un ammalato, senza 
altra risorsa aH’infuori della propria memoria, 
onde è che sempre e sistematicamente, di fron¬ 
te a simili casi, bisogna pensare alla sifìlide 
facendo contemporaneamente tesoro di tutti 
quei mezzi diagnostici che oggi possediamo per 
accertarla, prima di emettere un giudizio; mez¬ 
zi diagnostici che. secondo me, rappresentano 
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la carta reattiva per saggiare la nostra sa¬ 
pienza. ... 

Lejars, in una sua lezione clinica tenuta 
nell’Ospedale di Saint-Antoine a Parigi ( Sém. 
Medie., 11 marzo 1914), passò già in rassegna 
gli errori personali spesso commessi in com¬ 
pagnia di medici nella diagnosi di tumori del 
fegato e dimostrò come, anche nei particolari, 
la sifilide del fegato possa simulare le affezio¬ 
ni più sopra acennate, per cui il nostro caso 
è tanto più interessante inquantochè, studiato 
nei suoi più minuti particolari, offre tante al¬ 
tre considerazioni importanti per le manifesta¬ 
zioni scheletriche constatate in secondo tempo, 
delle quali, nei casi del Lejars, non è fatto 
cenno. 

Dissi già che. la diagnosi differenziale di 
questo caso poteva, in un primo tempo (quan¬ 
do vi erano solo le manifestazioni epatiche e 
spleniche), propendere per la forma neoplasti¬ 
ca o parassitarla (carcinoma, sarcoma o ciste 
da edhinococco), o leucemia o pseudoleucemia, 
ma non accennammo che brevemente alle ra¬ 
gioni che ci fecero escludere specialmente que- 
st’ultima forma in favore di un sarcoma. 

In un secondo tempo, comparendo le mani¬ 
festazioni cutanee e quelle multiple delle ossa 
la diagnosi poteva rimanere ancora indecisa 
tra la leucemia, il mieloma, il sarcoma meta¬ 
statico ed infine la sifìlide. 

E ammessa la. sifìlide è possibile, clinicamen¬ 
te stabilire in modo preciso di qual forma di 
sifìlide si tratti? È, cioè, una sifilide acquisita, 
nella sua fase terziaria, oppure una banale 
forma di sifìlide congenita? 

Senza tener conto delle dichiarazioni del pa¬ 
dre, che assicura di aver avuto un tal figlio 
dopo che, in lui, si manifestò quella malattia 
cutanea, più avanti citata e che ormai abbia¬ 
mo ritenuto certamente per una manifestazio¬ 
ne sifilitica, la patologia c’insegna che le tu¬ 
mefazioni ossee dolenti, in cui abitualmente 
non esistono segni di suppurazione o di ne¬ 
crosi estesa, sono i principali caratteri delle 
lesioni ossee, sifilitiche, terziarie. 

In quanto poi alla manifestazione primitiva 
epatica sappiamo che Cardarelli (Archives gé- 
nér. de Méd., 1889, pag. 183) afferma che « la 
« sifilide rimasta latente, senza aver mai dato 
« luogo ad accidenti di sifìlide costituzionale 
« può farsi palese, la prima volta, nel fegato, 

« avvenendo talvolta che contemporaneamente 
« o poco dopo che la sifìlide si è manifestata 
« nel fegato, appariscano anche gli altri fe- 
« nomeni ad essa spettanti » come è avvenuto 
nel nostro caso. 

D’altronde la sifìlide epatica è più frequente 
nell’adulto che nei giovani e nei maschi più 
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che nelle femmine ed è specialmente favorita 
ed affrettata nella comparsa dai traumi sulla 
regione epatica, dall’alcoolismo, dairinfluenza 
malarica. Inoltre i soggetti che, come il no¬ 
stro, non curarono affatto la loro sifilide, non 
di rado, per ciò che ad essi passò del tutto 
inosservata o perchè la ignoravano, sogliono 
presentare con grande prevalenza le manife¬ 
stazioni della sifilide terziaria la quale mostra 
maggior frequenza e precocità di comparsa 
nell’adulto e nel sesso maschile. Perchè poi la 
sifìlide epatica prevalga sulle altre manifesta¬ 
zioni viscerali è diffìcile stabilirlo ed anche 
Fournier, su 34-9 casi di manifestazioni ter 
ziarie di sifilide, riscontrò la sifìlide epatica 
9 volte. 

La cirrosi del fegato dimostrabile dall’ingros¬ 
samento di esso che deborda 4 dita trasverse 
dall'arco costale e l’aumento di volume della 
milza grossa e nodosa (sindrome di Banti) so¬ 
no lesioni concomitanti che rappresentano una 
conseguenza diretta del celticismo terziario e 
specialmente di quello ereditario. 

Il nostro paziente esclude infatti categorica¬ 
mente di aver mai contratta una infezione cel¬ 
tica e d’altronde egli, prima d’ora (a 22 anni), 
non ricorda di aver sofferto alcun’altra ma¬ 
lattia degna di nota, per cui dobbiamo rite¬ 
nere per certo, che nel caso suo trattisi d’una 
sifilide terziaria congenita e certamente non 
della banale forma di sifìlide congenita che si 
manifesta con fatti di osteocondrite, di perio¬ 
stite ossificante, ecc., ma piuttosto di una di 
quelle forme che vanno sotto il nome di « lues 
congenita tarda..», le quali sono innegabili 
(Forgile) e sono state osservate in maniera au¬ 
tentica sino all’età di 28 anni, coh un massi¬ 
mo di frequenza fra il 6° ed il 12° anno e che 
danno preferibilmente manifestazioni scheletri¬ 
che, più spesso solitarie, talora molteplici, co¬ 
me nel caso attuale. 

Le manifestazioni ossee degli omeri e della 
tibia, esclusa qualsiasi altra ipotesi clinica, 
avrebbero potuto far pensare anche ad un’o¬ 
steite fibrosa di Recklingausen, dappoiché le 
forme solitarie di sifìlide hanno molti punti di 
rassomiglianza con essa e coll’osteite defor¬ 
mante del Paget, malattie sulla cui etiologia 
ancora si discute, non essendo alcuna delle 
teorie etiologiche (traumatica, reumatica, tro- 
foneurotica, arteriosclerotica) generalmente ac¬ 
cetta, nè avendo le autopsie confermata l’idea 
che la malattia possa dipendere da disturbi 
funzionali della tiroide, delle ghiandole surre¬ 
nali o dell’ipofisi, tanto più che alcuni autori, 
come Lannelongue (Le Bullet. Méd., 1903, n. 15, 

« Siphilis osseuse héréditaire tardive »), sono 
favorevoli all’origine dalla sifilide ereditaria. 
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Ma nell’osteite deformante del Paget il tessuto 
osseo diventa molle e poroso per l'ingrandirsi 
dei canali Haversiani e raramente si frattura; 
il canale midollare si presenta rarefatto; la 
superfìcie delle ossa lunghe è mammellonata ; 
le prominenze ossee normali, esagerate. Le 
dialisi delle ossa lunghe diventano uniforme- 
mente voluminose per lo sviluppo eccessivo 
della sostanza ossea compatta verso la super¬ 
ficie esterna, mentre verso il canale midollare 
la sostanza ossea si rarefò. 

Nel nostro caso, invece, Ja radiografia della 
tibia destra dimostrò che nei focolai ossei non 
trattasi di lesioni primitive midollari con rea¬ 
zione secondaria degli altri elementi, ma di 
una panosteite in cui le lesioni vanno progre¬ 
dendo dalla periferia dove si abbozza un la¬ 
vorio di limitazione fibrosa, sino al centro do¬ 
ve si fa la caseificazione. Inoltre l’immagine 
radiografica della tibia (l’osso rivelatore della 
lues, secondo Fournier) dimostra che l’infiltra¬ 
zione diffusa dà alla dialisi un volume dopino 
o triplo del naturale e limitato al 3° medie e 
che dà la caratteristica forma di clava o fuso. 
Non sarebbe stato possibile, di fronte a que¬ 
ste alterazioni ossee, pensare ad un'osteomieli¬ 
te subacuta od osteomielite insidiosa di Trélat 
e sopra tutto ad una forma di quelle osteomie¬ 
liti croniche fin dal loro inizio e che facil¬ 
mente possono condurre in errore prima del 
periodo di suppurazione e di fluttuazione per¬ 
chè, per quanto l’evoluzione di queste affezio¬ 
ni sia torpida, esistono sempre, negli ammala¬ 
ti, antecedenti scrofolosi e adenopatie che co 
statuiscono elementi importanti per la diagno¬ 
si di natura, ciò che nel nostro caso è già 
escluso dall’anamnesi. 

Passando all’argomento dei tumori si può 
ventilare anzitutto la diagnosi di tumore mie- 
iogeno multiplo primitivo del midollo osseo o . 
myeloma. A questa categoria appartengono il 
mieloma tipico e mielocitoma, tumore esclu¬ 
sivamente costituito da mielociti o mieloblasti. 

Vediamo se il nostro caso presentava obiet¬ 
tivamente i criteri clinici per giustificare la 
diagnosi di mieloma multiplo o sindrome di 
Kahler. 

I primi che descrissero questa singolare sin¬ 
drome morbosa furono Kahler e Bozzolo, i qua¬ 
li constatarono che la malattia era costituita 
da tumori molteplici che invadevano le ossa 
del tronco, cassa toracica, costole, colonna ver¬ 
tebrale, con dolori spontanei vivissimi in cor¬ 
rispondenza delle ossa colpite, con frattura 
spontanea delle medesime ed infine colla pre¬ 
senza, nelle urine, di una speciale proteina 
che si rileva colla reazione del propeptone, 
l albumosa o corpo di Bence-.Tones che noi ab- 
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biamo ricercato insistentemente, come abbiamo 
già detto, con esito negativo, per quanto si 
sappia che la presenza dell’albumosa non sia 
esclusiva del morbo di Kakler, ma la si rin¬ 
venga in molte altre contingenze patologiche 
e che solo, insieme cogli altri sintomi, ha va¬ 
lore nella diagnosi di mieloma multiplo. Ma, 
nel nostro caso, le manifestazioni ossee, se non 
ci sfuggirono al primo esame dell’ammalato, 
si sono verificate secondariamente alla mani¬ 
festazione epato-splenica per cui, contraria¬ 
mente a quanto insegna la patologia, il fegato 
e la milza ingranditi e nodosi, che rappresen¬ 
tano le due grosse ghiandole più suscettibili 
ad una invasione metastatica infettiva, in que¬ 
sto caso, sarebbero da considerarsi quasi co¬ 
me manifestazioni primitive alle quali fossero 
secondariamente seguite quelle ossee. 

Inoltre il mieloma multiplo non si presenta 
come un tumore vero e proprio, ma bensì a 
guisa.di rialzi periostei, senza limiti determi¬ 
nati e non coll’apparenza di bozze neoplasti¬ 
che o di vere iperostosi, come apparivano nel 
nostro caso, quelle del radio e della tibia, vero 
osso rivelatore della sifìlide terziaria; nè, in¬ 
fine, queste manifestazioni ossee corrispondo¬ 
no, come abbiam visto, a quelle ossa che ge¬ 
neralmente colpisce il morbo di Kahler: esso 
predilige le ossa spugnose a quelle tubulari, 
onde per tutte queste ragioni non sarebbe stato 
possibile pensare ad una diagnosi di mieloma 
multiplo. 

Avremmo potuto pensare anche al plasmo- 
citoma o tumore multiplo costituito da plas- 
mazellen, come nei casi citati da Hoffmann, 
Aschoff, ecc., sebbene qualche caso sia stato 
contestato per la presenza appunto di meta¬ 
stasi nel fegato. 

Infine potevamo pensare ai tumori mieloidi 
multipli costituiti da vero tessuto linfoide, veri 
linfocitomi. Ma qui entriamo nel pelago delle 
forme leucemiche ed aleucemiche o pseudoleu¬ 
cemiche, cioè passiamo dal campo dei tumori 
maligni in quello delle malattie sistematiche 
parenchimali di natura iperplastica, ad etiolo- 
gia ignota, dell’apparato linfatico-emopoietico, 
cioè in quelle malattie che non s’iniziano lo¬ 
calizzate come i tumori veri e propri che si 
propagano a distanza per metastasi, ma, fin 
da principio l’alterazione è generalizzata (al¬ 
meno in potenza) sistematicamente a tutto il 
tessuto. 

Questi linfocitomi possono infatti invadere 
le parti circostanti (pelle, muscoli, organi in¬ 
terni, ecc.), dando tutta l’apparenza delle ma¬ 
nifestazioni presentate dal nostro caso: sono 
dei veri linfosarcomi. 


Del resto, è notorio, come Danti, Ziegler, Rib- 
bert sostengono la natura neoplastica della 
leucemia considerandola come una sarcomato- 
si, cosicché gli infiltrati leucemici del fegato, 
milza ed ossa, sarebbero da considerarsi, se¬ 
condo loro, come metastasi. -M 

La forma pseudo-leucemica, poi, non si dif¬ 
ferenzia quasi dalla leucemica perchè è an- 
ch essa una malattia sistematica, analoga ana¬ 
tomicamente all’altra e differenziabile soltan¬ 
to per un segno clinico: il reperto del san¬ 
gue. E vi sono poi forme di passaggio e per¬ 
sino nella leucemia si hanno talora stadi pre¬ 
coci aleucemici, cosicché non è molto netta la 
distinzione. Ma nel nostro caso è appunto il 
reperto del sangue che ci fa subito escludere 
una di queste forme per cui è inutile indu¬ 
giarsi su questi argomenti già triti e ritriti, 
per quanto ancora così poco noti. 

Un fatto, piuttosto, d’interesse pratico pre¬ 
sentato dal nostro paziente, è quello della po¬ 
sitività della reazione di Wassermann a trat¬ 
tamento specifico intrapreso. Il nostro pazien¬ 
te aveva già fatte 7 od 8 frizioni mercuriali 
e qualche iniezione di calomelano quando ci 
decidemmo a praticare la reazione di Wasser¬ 
mann che riuscì positiva, per quanto sappia¬ 
mo che i trattamenti specifici hanno un’azione 
manifesta sui risultati di essa, sia per quanto 
riguarda le cure con preparati mercuriali, sia 
per quanto riguarda le cure con preparati ar¬ 
senicali organici. 

Come spiegarsi questo fatto? Alcuni autori 
chiamano questo fatto « la fase provocatoria 
del trattamento », fase, durante la quale la 
reazione si 'accentua o si manifesta per le pri¬ 
me applicazioni di cure specifiche per poi spa¬ 
rire frequentemente e successivamente. 

Infatti Buschke, Harder, Donath avrebbero 
notato che con piccole dosi di Hg si può in 
primo tempo fare accentuare o comparire una 
R + + + e ciò per viemmeglio fare la diagnosi. 

È il fenomeno della reazione provocatoria, 
paragonabile alle fasi negative di altre cure 
preventive specifiche e che corrisponde all’as¬ 
serzione di Micheli e Guarelli (vedi La Clinica 
Medica Italiana, pag. 551 e 552, voi. annata 
1910) rispetto al preparato di Ehrlich-Hata. 

« La reazione di Wassermann va diventando 
« col trattamento da R+ + +, R++, R + fino 
«a diventare R ± e R±, R —». 

Anche Blumenthal e Roscher in tre casi vi¬ 
dero la reazione di Wassermann positiva no¬ 
nostante un trattamento precoce ed intensivo. 
Nel nostro caso, anzi, il comportamento della 
Wassermann, trattandosi di un caso di sifi¬ 
lide congenita tardiva, avrebbe dovuto proba- 
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bilmente essere negativo, secondo quanto c’in¬ 
segna l’esperienza dei risultati della sierorea- 
zione in simili casi, per cui dobbiamo ritenere 
che la positività a trattamento intrapreso stia 
quasi a dimostrare l’intensità dell’infezione e 
suggerisca le modalità della cura più o meno 
intensa. 

CONCLUSIONI. 

Dall’esposizione di questo caso, che per noi 
è sembrato interessante, si possono desumere 
queste conclusioni pratiche: 

I. In ogni caso di tumore addominale bi¬ 
sogna sempre pensare alla possibilità di una 
sifilide e perciò si deve andare molto guardin¬ 
ghi nell’operare. 

IL Ogni ipotesi diagnostica che possa af¬ 
facciarsi alla mente oltreché dalla critica è be¬ 
ne sia convalidata dalle ricerche di labora¬ 
torio. 

III. Non potersi tuttavia escludere che esi¬ 
sta contemporaneamente una sifilide epatica 
impiantata sopra un fegato patologicamente 
in altra guisa alterato. 

IV. Ghe è possibile svelare, se non accer¬ 
tare, una sifilide, ex iuvantibus, anche quando 
si manchi della possibilità di poter eseguire 
una Wassermann. 

LIBRI E GIORNALI CONSULTATI. 

1. D’Ottolia Considerazioni sopra un caso di 
morbo di Becklingausen in « Riforma me¬ 
dica », n. 45 1908. 

2. Kirmisson. A proposito d'un'osteite sifili¬ 
tica della Tibia. La Clinique, n. 24, 1912. 

3. Fasano Mario. Contributo alla conoscenza 
di. alcune rare forme di osteomielite. Gaz¬ 
zetta degli Ospedali e delle Cliniche, n. 35, 
1913. 

4. Gatti Giacinto. Osteomieliti croniche da pio¬ 
geni. Giornale internazionale delle Scienze 
Mediche, n. 10, 1913. 

5. Dialti. Archivio per le Scienze Mediche, 
voi. VI, 34, n. 3, 1910. 

6. Lannelongue. Le Bulletin Médicale, 1903, 
n. 15. Syphilis osseuse héréditaire tardive. 

7. Spillmann. Syphilis osseuse. Paris, Stein- 
heil, 1909. 

8. Herxtieimer. Erzeburge der allgem Patho - 
logie, v. Lubarsdh. Osteolog., XII, 1908. 

9. Pfeiffer. Ueber d. osteitis fibrosa, in Bei- 
tràge zur Klinische Chirurg., 53, 1907. 

10. Hoffmann. Ziegler’s Beitràge, 35, 1904. 

11. Jellinek. Wirchow’s Archiv, 177, 1905. 

12. Kahler. Wiener medizinische Presse, 1889. 

13. v. Domarus. Folia haematologica, VI, H. 4, 
1908. 

14. Barbacci. I tumori. 

15. Finckh. Sàbelscheidenform der tibia bei Sy¬ 
philis hereditaria tarda, v. Brun’s. Beitr. 
z. Klin. Chir., Bd. 44, S. 709. 

16. Bertein. Forme fruste del morbo di Bekling- 

hausen, in Gazette des Hópitaux, 18 novem¬ 
bre 1914. 

17. Lejars. La Semaine médicale, 11 marzo 1914. 


18. A.XHAUSEN. Beri. Klin. Woch., n. 51, 1913: 
Sifilide delle ossa e delle articolazioni. 

19. G. Thompson. Medicai Record, 1913, n. 19: 
Osteite deformante o morbo di Paget. 

20. Sequeira. Le manif e stazioni tardive dell'ere- 
dosifilide, in The Lancet, 3 gennaio 1914. 

21. Roggs. Proteinuria di Bence-Jones. The A- 
merican Journ. of fihe Med. Sciences, di¬ 
cembre 1913. 

22. Grover. Mielomi multipli. Annals of Surge- 
ry, febbraio 1913. 

23. E. Girou. Journal des Praticiens, 05, n. 49. 
Syphilis osseuse héréditaire. 

24. E. Steinitz. Medizinische Klinik, 1912, n. 45. 
Sulla tecnica della reazione di Wasser¬ 
mann nella medicina interna. 

25. Nicolas e Charlet. Annal. de Dermat. e de 
Syphilogr., t. III, n. 11, 1912. Variazioni del¬ 
la reazione di Wassermann durante la cura 
della sifilide. 

26. Forgtje. Trattato di Patologia speciale chi¬ 
rurgica. 

27. Il Policlinico , Sezione Pratica, anni 1905, 
1906, 1907, 1908, 1909, 1910, 1911, 1912, 1913, 
1914, 1915, 1916, 1917, 1918, 1919, 1920. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Sulla sieroterapìa antidifterica. 

Prof. A. Montefusco. 

Un’èra nuova per la terapia della difterite 
parve schiudersi in seguito alla memorabile 
scoperta di Behring e Kitasato, dalla quale 
ebbe origine la sieroterapia antidifterica. 

La via di somministrazione del siero anti¬ 
difterico ancora oggi più comunemente seguita 
è quella sottocutanea, sia perchè la tecnica ne 
è facile e semplice, sia perchè sembra accerta¬ 
to che il siero per questa via svolga ugual¬ 
mente come per le altre la sua azione curativa, 
sia perchè per questa via si possono introdurre 
forti dosi di siero e più volte, secondo il biso¬ 
gno. L’iniezione può praticarsi in qualsiasi re¬ 
gione del corpo, evitando le parti sulle quali 
l’infermo giace e quelle ove decorrono dei ten¬ 
dini superficialmente. L’iniezione sottocutanea 
si pratica con una comune siringa ipodermica, 
della capacità di 10-20 cc., adoperando le so¬ 
lite cautele. 

Morgenroth, Rolleston, Netter ed altri prefe¬ 
riscono le iniezioni intramuscolari, le quali 
darebbero un risultato più rapido. Questo me¬ 
todo, quantunque non sia molto diffuso pres¬ 
so di noi-, può tuttavia adoperarsi con fiducia, 
essendo anch’esso di facile tecnica e privo di 
inconvenienti. 

Non può dirsi lo stesso della via endovenosa. 
Molti ammettono che Teffìcacia delle iniezioni 
intravenose di siero antidifterico sia di molto 
superiore a quella delle iniezioni sottocuta- 
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nee, ma altri clinici sono dell’opinione contra¬ 
ria ed altri ancora ritengono che le iniezioni 
intramuscolari sieno superiori alle iniezioni 
endovenose. Ma, a parte l’incertezza dei risul¬ 
tati, la via endovenosa non può consigliarsi 
nella pratica, perchè spesso nei bambini non 

si riesce a penetrare direttamente nella vena 
a cute integra. 

Egualmente poco pratica e per nulla supe¬ 
riore alla iniezione sottocutanea è la sierote¬ 
rapia endorachidea; pericolose e di molto di¬ 
scutibile valore sono le iniezioni intrapulmo- 
nari di siero antidifterico, proposte da Modi¬ 
gliani per combattere la bronco-polmonite difte¬ 
rica; del tutto inutile è la somministrazione 
del siero per via gastrica e rettale. 

Sui bacilli difterici il siero non spiega alcu¬ 
na influenza, poiché il siero antidifterico ha 
solo potere antitossico, non antibatterico. Sono 
quindi inutili le pennellazioni di siero sulle 
pseudomembrane difteriche, che alcuni consi¬ 
gliano. Anche i sieri an-tidifterici così detti 
battericidi, ottenuti dai conigli sottoposti ad 
iniezioni intravenose di bacilli difterici (Was¬ 
sermann) ovvero utilizzando la proprietà dei 
batteri di fissare la sostanza attiva dei sieri 
specifici (Bandi), mentre hanno dato qualche 
buon risultato ad alcuni clinici (Concetti), sono 
riusciti ad altri del tutto inefficaci (Mya, Mon- 
tefusco). 

Circa la dose di siero antidifterico da ino¬ 
cularsi. la quantità varia secondo la gravità 
della forma clinica, secondo l’età, in rapporta 
allo sviluppo del corpo dell’ammalato, ed al 
tempo trascorso dall’inizio della malattia 
quando s’intraprende la cura. 

Per molto tempo le dosi di siero hanno oscil¬ 
lato da 1000 a 5000 U. I. al màssimo. 

Oggi però sono notevolmente modificati i 
criteri che dominavano nei primi tempi della 
sieroterapia e si consiglia d’inoculare fin dal¬ 
l’inizio della malattia dosi di siero molto mag¬ 
giori di quelle che si adoperavano dieci anni 
or sono. In Germania ed in America, si è arri- 
» vati ad inoculare fino ad 82,000 U. I. Ma, in 
rapporto alle dosi così elevate di siero anti¬ 
difterico, ricorderò che Braun riferì nel 1912 
alla Società di Medicina Interna di Berlino di 
non avere osservato all’ospedale Urban al¬ 
cuna azione favorevole dalle dosi molto elevate 
di siero e che gli effetti di 20,000 U. I. non fu¬ 
rono superiori a quelli di 4000. E Munch affer¬ 
ma che a Filadelfia, malgrado l'uso di dosi 
elevate di siero, talvolta fino a 80,000 U. I., si 
è solamente ottenuta la diminuzione della mor¬ 
talità per difterite dal 33 al 20 per cento. 

Le norme da seguirsi nella pratica sono le 
seguenti: Per un caso mite o anche semplice- 
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mente sospetto di difterite, bisogna adoperare 
subito 1000 U. I., che si ripeteranno dopo 24 
ore, se non si è ottenuta la guarigione; se in¬ 
vece il processo tende a peggiorare, si inocule¬ 
ranno subito da 2 a 4000 U. I. Nei casi più 
gravi, massime quando vi è qualche sintomo 
sospetto di croup, si inoculeranno subito 3000- 
iOOO U. I., ripetendo la stessa dose diverse volte 
se il processo non cede. 


Per ciò Qhe riguarda il valore del siero anti¬ 
difterico, oggi ancora molti medici, che si sono 
fermati alla prima pagina della sieroterapia, 
trascurando disinvoltamente tutte le discus¬ 
sioni che si son fatte su questo metodo cura¬ 
tivo e sorvolando sull’altissima mortalità che, 
malgrado l’uso del siero, dà ancora la difte¬ 
rite in alcune epidemie, affermano che con la 
sieroterapia è oramai risoluto il problema della 
cura della difterite. Altri, invece, esagerando 
in senso inverso, negano ogni valore alla sie¬ 
roterapia antidifterica. 

Fautore entusiasta anch’io una volta della 
sieroterapia antidifterica, oggi, dopo aver cu¬ 
rato all’ospedale Cotugno circa ottomila infer¬ 
mi di difterite, seguendone sistematicamente le 
fasi della malattia in rapporto alla sierotera¬ 
pia, dirò che in parecchi casi gravi di difterite 
e di croup ho visto la guarigione .rapida come 
innegabile conseguenza della sieroterapia. Il 
maggior numero degli infermi guariti .si rife¬ 
risce però a casi di media intensità, che è da 
ritenere sarebbero guariti sicuramente anche 
senza siero. Nella quasi totalità dei casi di 
croup di una certa gravezza, la sieroterapia, 
adoperata anche a dosi elevate, non ha potuto 
eliminare l’intervento operativo. Dei casi gra¬ 
vissimi di difterite a forma ipertossica, non ho 
■ visto che un solo caso di guarigione, dopo la 
iniezione di 20,000 U. I. e l’uso dell’adrenalina ; 
si ebbe poi in questo caso, quattro giorni dopo 
la guarigione, una grave laringostenosi che 
richiese l’intubazione e guarì lentamente senza 
altre iniezioni di siero. 

Nel 1903, quando era ancora quasi unanime 
il fervore per la sieroterapia, in fin mio lavoro, 
oltre ad esporre i miei dubbi sulla costante 
effìcaoia della sieroterapia antidifterica, (ri¬ 
ferii le storie cliniche di due casi di difterite 
accertata batteriologicamente, dalle quali ri¬ 
sultava chiaramente l’insuccesso del siero, che 
era stato adoperato al primo manifestarsi dei 
sintomi della malattia e in dose generosa. 

Successivamente, le pubblicazioni tendenti a 
diminuire l’entusiasmo per la sieroterapia an¬ 
tidifterica sono divenute numerosissime. Tra le 
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più autorevoli, citerò quelle eli Roger, Bourget, 
Ala ragli a no, Weissenberger, Rumpel, Meier- 
kow. Egnize, Reiclie, Fahr, ecc. 

Cuno, per spiegare l’elevata mortalità per 
■difterite nel suo reparto di difterici all’ospedale 
dei bambini di Franco forte nel 1914, dichiara 
che essa non è dovuta al poco valore del .siero, 
ma al fatto che in quel l’epidemia erano più 
frequenti le forme settiche, contrariamente a 
ciò che si avverava nel 1890. Il siero, dunque, 
non ha azione sulle forme settiche, alle quali 
npminto è dovuta l’alta mortalità per difterite, 
ma solo nelle forme benigne, che guarivano 
-anche prima della sieroterapia? 

Nel croup, il siero antidifterico, da molti au¬ 
tori è ritenuto del tutto inefficace e sono stati 
anche descritti diversi casi di gravi accidenti 
consecutivi alla sieroterapia. Weissenberger so¬ 
stiene essere la sieroterapia addirittura con¬ 
troindicata nel croup, poiché in molti casi egli 
ha constatato un aumento della difficoltà -respi¬ 
ratoria dopo l’iniezione di siero, e riferisce 
specialmente dei casi nei quali, mentre in prin¬ 
cipio esisteva una lieve laringosteno-si, questa 
si aggravò dopo le iniezioni di siero, al punto 
da richiedere l’intervento operativo in un pe¬ 
riodo di tempo variabile da uno a otto giorni. 

Di casi simili, nella mia pratica che si rife¬ 
risce a molte migliaia d’infermi di croup, ho 
osservato anch’io una larga percentuale. Io 
ritengo però che tale risultato si debba attri¬ 
buire, nella grande maggioranza dei casi, alla 
quasi completa inefficacia del siero nel croup, 
che continua il suo -decorso fatalmente grave, 
malgrado In sieroterapia, e solo in pochi casi 
ad azione nociva del -siero. 

Una prova, del resto, della insufficienza del¬ 
la sieroterapia antidifterica è -data dagli stessi 
fautori più convinti di essa. Per parecchi anni, 
dopo l’introduzione del siero, tranne qualche 
rara voce discorde, tutti riconoscevano l’effica¬ 
cia incontestabile del nuovo metodo di cura, 
non adoperando che le dosi consigliate fin dal 
principio, da 1000 a 5000 U. I. Si sentì poi il 
bisogno di aumentare le dosi fino, come ho 
detto, ad 80,000 U. I., evidentemente perchè si 
era riconosciuto che in molti casi le dosi so¬ 
lite non davano alcun risultato-. Malgrado ciò, 
si apportò alla cura u-na seconda innovazione, 
cercando vie più efficaci per rintroduzione del 
siero : l’intramuscolare, l’endovenosa, l’endo- 
rachidea. Infine, riconoscendosi ancora inso¬ 
luto il problema, si ammise la necessità di ag¬ 
giungere all'uso del siero quello dell’adrenali¬ 
na, ed in alcuni istituti sieroterapici si prepara 
il siero antidifterico adrenalinizzato. 

L’argomento più importante invocato per di¬ 
mostrare l'efficacia della sieroterapia antidifte¬ 


rica è la statistica, dalla quale risulterebbe 
una diminuzione della mortalità assoluta per 
difterite in molte località e una diminuzione 
della mortalità per difterite in rapporto al 
numero dei casi in molti ospedali. 

Circa il primo dato, Bertarelli pel primo, stu¬ 
diando la mortalità per difterite in Italia per 
un dodicennio, sostenne che non la sola -siero- 
terapia doveva aver contribuito alla diminu¬ 
zione del quoziente di mortalità per difterite. 
Indi altri epidemiologi, tra i quali Gattstein, 
Eckert, de Maurans, dimostrarono che le oscil¬ 
lazioni della morbilità e della mortalità per 
difterite sono indipendenti dalla -sieroterapia 
p son dovute invece ai cicli periodici che la 
difterite presenta per frequenza e per virulen¬ 
za. Tesiakov, al Congresso dei medici russi di 
Pietroburgo nel 1913, rilevò che la difterite, era 
in continuo aumento in Russia, con propor¬ 
zionale aumento della mortalità, e che questo 
aumento era assoluto e non da ascriversi ad 
un più facile accertamento della diagnosi da 
parte- dei medici. Anche Tesiakov conchiu-de 
che l’enorme propagazione della difterite in 
Russia, negli ultimi 25 anni, non è un feno¬ 
meno accidentale, ma conseguenza delle leggi 
che regolano il ciclo delle epidemie difteriche 
nello spazio e nel tempo. Lo stesso Behring ha 
rilevato che la cifra della mortalità difterica 
a Berlino si era elevata da 2997 casi nell’anno 
1906 a 11,578 casi nel 1911, con tendenza ad au¬ 
mentare ancora, come noi si è visto negli anni 
successivi. 

Quanto alla diminuzione della mortalità re¬ 
lativamente al numero dei casi di difterite, 
non vi è dubbio che le statistiche di molti ospe¬ 
dali dimostrano una notevole diminuzione di 
tale mortalità. 

Bisogna considerare però che -spesso tale di¬ 
minuita mortalità è solo apparente, poiché nel¬ 
le statistiche sono inclusi tutti i casi di angine 
semplici, le quali, nel dubbio, sono curate dai 
medici pratici col siero antidifterico. Si dimen¬ 
tica quindi, come nota giustamente Maraglia- 
no, che queste faringiti senza nessuna gravità 
sono sempre esistite, non sono state mai com¬ 
putate nel numero delle malattie difteriche e 
sono sempre guarite spontaneamente. Ad ogni 
modo, poi, a queste statistiche si possono con¬ 
trapporre le statistiche molto lusinghiere dei 
casi di difterite curati senza siero (e tra que¬ 
ste è notevole quella di Bourget, il quale, nel 
1910, nella Clinica di Losanna ha curato 404 
difterici senza siero con 2 soli morti, mentre 
su 185 difterici curati col siero ha avuto 15 
morti) e le statistiche terrificanti delle ultime 
epidemie di difterite in Germania ed in Russia. 

Al 30° Congresso tedesco di Medicina Interna 
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di Wiesbaden (1913), al quale partecipava an¬ 
che Behring, Rumpel rilevò che il siero anti¬ 
difterico' aveva un po’ deluse le speranze che si 
erano concepite in principio, poiché neill’ultima 
grave epidemia di Amburgo si era avuta la 
stessa mortalità che si aveva prima della sie¬ 
roterapia. Reiche, prima partigiano della sie¬ 
roterapia • antidifterica, dopo aver notato che 
nell’epidemia di Amburgo, durata fino al 1917, 
l’applicazione del siero ad alte dosi non ha mo¬ 
strato alcuna efficacia, pur ritenendo che per 
ora non si debba abbandonarla, dichiara di 
non aver niù fiducia sul valore della sierote- 

* / * ’ L 

rapia. Anche a Berlino la mortalità per difte¬ 
rite in questi ultimi anni è stata elevatissima. 
Mererkov ha riferito che nell’epidemia di difte¬ 
rite, avutasi negli anni 1909-1910 nel distretto 
russo di Varoneie (circa 60.000 casi), la morta¬ 
lità è stata molto grave, malgrado il largo 
uso del siero antidifterico. Eguize riferisce che 
nell’epidemia di difterite svoltasi a Mosca ne¬ 
gli anni 1908-1911, la mortalità ha raggiunto 
il 50 per cento; nel croup difterico, si è avuta 
la mortalità -di 34,8 per cento, cioè una cifra 
forse superiore a quella che si aveva prima 
della sieroterapia e dell’intubazione. 

Debbo ricordare inoltre che oggi si ammette 
da moliti che il siero normale di cavallo abbia, 
sul decorso del processo difterico, un’azione 
analoga a quella del siero antidifterico. Già, 
sperimentalmente, Detzersgowski aveva rile¬ 
vato che, su 52 cavalli normali esaminati, 39 
presentavano un siero capace di neutralizzare 
10 dosi mortali di tossina difterica e, conti¬ 
nuando le sue ricerche in questo senso, con¬ 
statò che i cavalli normali che sono in contatto 
<5ou gli uomini contengono anche con maggiore 
frequenza spontaneamente nel loro siero l’anti¬ 
tossina difterica capace di neutralizzare la tos¬ 
sina difterica. Clinicamente poi, tra le tante 
osservazioni, citerò quella di Binge, il quale, 
su 937 difterici in tutti gli stadi della malattia, 
non trovò una notevole differenza fra i casi 
trattati col semplice siero di cavallo e quelli 
trattati col siero antidifterico. 

Ma, oltre questi argomenti, vi sono, circa la 
stessa tossina difterica e la determinazione del 
valore antitossico del siero, molti altri punti 
oscuri, che dimostrano come lo studio del siero 
sia tutt’altro che compiuto anche nel labora¬ 
torio, cosicché non è da meravigliarsi dei ri¬ 
sultati incerti che la sieroterapia dà nella 
pratica. 

Tralasciando, perchè non dell’indole di que¬ 
sta nota, le questioni ancora controverse nel 
laboratorio e molti altri punti della sierotera¬ 
pia antidifterica, che il laboratorio non ha 
ancora fissato, ma che la clinica lascia in- 
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travedere, come dice Martin, che 'è stato il più 
autorevole collaboratore di Roux nei suoi studi 
sieroterapici all’Istituto Pasteur di Parigi, non 
posso fare a meno di ricordare l’errore ricono¬ 
sciuto di un punto fondamentale della siero¬ 
terapia sperimentale, poiché tale correzione 
proviene da una fonte preziosa, dallo stesso 
creatore della sieroterapia, il Behring. 

Al Congresso tedesco di Medicina Interna dei 
1913 a àViesbaden, Behring, esponendo un suo 
nuovo mezzo preventivo contro la difterite, di¬ 
chiarò che questa sua nuova scoperta fu resa 
possibile pel fatto che numerosissime esperien¬ 
ze da lui istituite su animali eli Miversa specie 
gli fecero riconoscere erroneo il principio della 
neutralizzazione antitossica definitiva del vele¬ 
no difterico in vitro. Mentre, in base alle espe¬ 
rienze sulle cavie, si stabilì che una unità an¬ 
titossica rende atossica in vitro una unità tos¬ 
sica, non solo per la cavia, ma per tutte le 
altre specie animali e per l’uomo, sperimen¬ 
tando poi sull'asino e sulla scimmia, egli po¬ 
tette avere la prova inconfutabile che non si 
produce disintossicazione definitiva in vitro. 

Queste ricerche di Behring, che indubbia¬ 
mente ignorano tutti i medici che adoperano 
in pratica con fiducia la sieroterapia, si colile- 
gano alla osservazione che ripetutamente ho 
fatto, ritenendola il lato veramente debole del¬ 
la sieroterapia: quakè la dose di antitossina 
che bisogna inoculare nell’ammalato per neu¬ 
tralizzare la tossina difterica circolante nell’or¬ 
ganismo? L’esperienza sulla cavia (e solo sulla 
cavia) è di una esattezza matematica, ma per 
l’uomo ammalato non abbiamo alcun criterio, 
anche approssimativo, per giudicare la quan¬ 
tità di antitossina necessaria per la guarigio¬ 
ne. Tutti quelli che si sono occupati della sie¬ 
roterapia antidifterica non possono dare in 
proposito che indicazioni generiche, relative 
alil’età dell’infermo, alla gravità della forma 
clinica, all’epoca dell’intervento. Si spiegano 
così le grandi oscillazioni delle dosi adoperate 
ed i risultati eontraddittorii ottenuti. 

Ma la difficoltà non è solo quella d’igno-rare 
la quantità di tossina che bisogna neutraliz¬ 
zare con l’antitossina. Noi ignoriamo anche il 
grado di virulenza della tossina che deve com¬ 
battersi col siero. A parte che nessuno conosce 
ancora che cosa sia precisamente la virulenza 
(Galeotti), è certo che ogni ceppo di bacillo 
difterico ha un grado diverso di virulenza. A 
dimostrare come sia difficile ottenere colture 
difteriche dotate di un alto valore tossico, basta 
notare che i laboratori, che preparano il siero 
antidifterico, lavorano tutti, per ottenere la- 
tossina, con un’unica stime di bacilli difterici. 
Non è quindi da escludersi, come ammette 
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Krause, fautore entusiasta della sieroterapia, 
che si ottenga così im siero provvisto solo di 
sostanze curative unilateralmente e che non 
possa quindi riuscire efficace per tutti i casi. 
Perciò Uffenheimer, Krause ed altri hanno 
proposto di adoperare, per la preparazione del 
siero antidifterico, altre tossine difteriche mol¬ 
to potenti e più precisamente mediante bacilli 
isolati dagli infermi nei quali la sieroterapia 
è fallita. Questo tentativo, però, ha incontrato 
grandi difficoltà pratiche. 

Tutto ciò che ho sommariamente esposto 
dimostra all’evidenza come non sia serio sor¬ 
volare sulla estesa letteratura che mette in 
rilievo gli insuccessi della sieroterapia anti¬ 
difterica. Anziché cercare di diminuire, sotti¬ 
lizzando, l’importanza delle osservazioni ne¬ 
gative raccolte nella clinica, il batteriologo 
dovrebbe farne tesoro e tentare di risolvere 
nel laboratorio il lato ancora oscuro della sie¬ 
roterapia. 

Malgrado il mio convinto scetticismo circa 
la sieroterapia antidifterica, io consiglio nella 
pratica di ricorrere sempre al siero, sia per¬ 
chè è ancora troppo radicata la convinzione 
che solo la sieroterapia guarisce la difterite, 
sia perchè altri mezzi sicuri di cura noi non 
abbiamo per questa malattia, sia perchè il 
siero, adoperato con prudenza, è assolutamen¬ 
te innocuo, non avendo, nella mia lunga prà¬ 
tica, osservato mai gravi fenomeni di anafìlas- 
si (tranne che in alcuni casi di croup) anche 
in bambini reiniettati a distanza più o meno 
breve dal primo intervento sieroterapico. 

Napoli, agosto 1921. 

Dott. Riccardo Carnelli. 

COMMENTI. 

Ancora sulla tinta dei malarici. 

On. Signor Direttore , 

Mi conceda una breve risposta alla critica 
cortese che il collega dott. Capuani ha mosso 
alla mia lezione sulla tinta dei malarici. 

10 ho detto che la tinta ordinaria del ma¬ 
larico è dovuta semplicemente alla grave oli¬ 
goemia prodotta dalla infezione, che' è emo¬ 
litica quanto nessun’altra. 

11 collega accusa la mia spiegazione di ec¬ 
cessivo semplicismo, ma io lo assicuro che a 
questo semplicismo sono arrivato dopo aver 
dato al fatto semeiotico delle tinte un’osser¬ 
vazione paziente di molti anni, la quale mi 
ha fatto rinunciare in gran parte ad ipotesi 
più complesse da cui ero partito. Fino dal 
1912 ho comunicato alcuni dati sulle tinte al- 
l’Accad ernia Medica di Padova, apparsi an¬ 
che nella Gazzetta degli Ospedali (1912, pa¬ 
gina 1616) ; ora, contemporaneamente alla le¬ 


zione sulla tinta dei malarici, ho pubblicato 
una nota su un particolare della tinta dei ti¬ 
fosi, nel numero 58 della Gazzetta degli Ospe- 
■ dati del c A a., e ivi ho annunciato, come li 
imminente pubblicazione, un lavoro più ge¬ 
nerale sulle tinte gialle non itteriche, di cui 
questi due non sono che stralci, i quali però 

ho cercato di documentare in ogni loro affer¬ 
mazione. 

Nella lezione incriminata, ho trattato un po’ 
a lungo dei pigmenti di origine emolitica cir¬ 
colanti nei malarici, escludendo ch’essi vada¬ 
no a depositarsi nella cute, e che contribui¬ 
scano a modificarne la tinta. Di ciò il dott. 
Capuani sembra darmi atto senz’altro. 

Invece il collega mi richiama all’importanza 
che sulla tinta può avere lo stato di iposurre- 
nalismo e alle affermazioni dell’Ascoli in pro¬ 
posito. 

Ora alle opinioni dell’Ascoli, autorevolissi¬ 
me, avevo già accennato nei limiti concessi 
dalla brevità di una. lezione, dicendo «... l’A- 
scoli accenna ad elementi patogenetici diver¬ 
si, senza però dimostrarli ». 

Infatti il trattato dell’Ascoli, veoramente ma¬ 
gistrale in ogni sua parte, e anche in ciò più 
completo di ogni altro, nel parlare delle tinte, 
invoca, quali coefficienti, e il pallore di ori¬ 
gine anemica, e il giallo sporco emafeico, di 
origine emolitica, e la pigmentazione bruna 
di origine surrenale. Ma (come era naturale 
in un trattato generale, e nell’assenza di ri¬ 
cerche anteriori sistematiche) nessuno di que¬ 
sti punti è analizzato, nè sottoposto al vaglio 
della critica. 

Per conto mio, credo che qui l’iposurrena- 
lismo, quale coefficiente della tinta, sia da 
escludere. L’iposurrenalismo, se agisce sulla 
colorazione, agisce, come dice il Pende (che 
fa testo in ogni questione endocrinologica, e 
in particolare in fatto di surreni), « esageran¬ 
do il nonnaie pigmento cutaneo, contenuto 
nelle cellule epidermiche più profonde e nei 
cromatofori del derma» e agisce determinando 
chiazze pigmentali anche sulle mucose. 

Ora nessuno ha mai parlato di pigmenta¬ 
zione delle mucose nei malarici. E nella cute 
ho già escluso, nella mia lezione, sul fonda¬ 
mento di osservazioni dirette, l’aumento del 
normale pigmento melanico. Ivi ho pur rile¬ 
vato che le melanodeormie diffuse, attribuite 
alla malaria, risultano anche dalla lettera¬ 
tura così eccezionalmente rare, da lasciar dub¬ 
biosi se tra i due fatti esistesse veramente rap¬ 
porto di causa ed effetto. 

Ma inoltre, non ha osservato l’egregio col¬ 
lega, che la tinta profondamente terrea si ma¬ 
nifesta nel malarico grave, anche dopo uno 
o due attacchi febbrili, quando cioè è impcs- 
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sibilo che si sia già prodotto tutto il mecca¬ 
nismo di iperpigmeartazione da iposurrenali- 
smo, e quando invece potè già -costituirsi un 
enorme impoverimento del sangue, quale in 
nessun'altra forma avviene con tanta rapi¬ 
dità? 

Inoltre, consideri l'egregio collega, che ripo¬ 
sili renali sui o è ormai chiamato in causa, e 

/ 

giustamente, non solo per i malarici, ma an¬ 
che pei tubercolosi, pei cholerosi, pei dissen¬ 
terici, pei tifosi. Ora ciò va benissimo se deve 
spiegare dei fatti comuni a tutti questi ma¬ 
lati, quali l’astenia e l'ipotonia vascolare; ma 
per la stessa ragione sarebbe ben strano che 
spiegasse il fenomeno, esclusivo dei malarici, 
e, secondo la tradizione, specifico, della, loro 
'tinta. 

Se r iposurrenalismo dovesse determinare 

una tinta speciale e costante nei malarici, non 

vedo nerchè non dovrebbe darla a tubercolo- 
# * 

si, a cholerosi, a dissenterici, a tifosi, nei qua¬ 
li, per universale consenso, esso ha non mi¬ 
nore importanza. 

Tuttociò, del resto, è nel campo delle inter¬ 
pretazioni patogenetiche. 

Io mi permetto di richiamare l'egregio col¬ 
lega alla constatazione dei fatti, e se egli 
dispone di opportuno materiale di studio, vo¬ 
glia controllare i miei dati rinnovando la sua 
osservazione, libero dal preconcetto tradizio¬ 
nale ch'io mi sono sforzato di combattere. 

Se egli potrà persuadersi (ricorrendo ai sem¬ 
plici artifìci che ho enumerato) che la tinta 
gialla fondamentale rappresenta la gran mag¬ 
gioranza degli individui anche sani, se d’al¬ 
tra parte potrà constatare che anche tra i 
malarici, e anche tra i perniciosi, vr sono dei 
grigi e dei bianchi, nelle stesse proporzioni 
che tra i sani; se potrà vedere che vi sono 
dei discrasici (sia giallo-terrei, che grigio-ter¬ 
rei, che bianco-terrei) i quali a primo aspetto 
impressionano o per malarici, o per cancerosi, 
e poi invece sono, per esempio, dei brightici, 
troverà forse che la mia interpretazione me¬ 
ritava d’esser detta piuttòsto semplice che sem¬ 
plicista. • , 

Grazie, signor Direttore, dell'ospitalità che 
spero concederà a questa mia breve risposta. 
Vi fui indotto dal desiderio non solo di di¬ 
fendere le mie conclusioni, ma anche di dif¬ 
fondere la convinzione che la semeiotica delle 
tinte è rimasta finora troppo empirica, e che 
essa inerita invece anche dal lato fisiologico 
una interpretazione fondata sia su concetti 
bio-chimici che sul controllo anatomo-istologico. 

Di Lei devotissimo 

G. Jona. 


SUNTI E RASSEGNE. 

GLANDOLE ENDOCRINE. 


La ghiandola pineale: funzione e 



alattie. 


(Smith Ely Jelliffe. N. Y. med. Journal, vo¬ 
lume CXI, n. 7). 


Gli studi di morfologia comparata, di em¬ 
briologia e d’istologia non lasciano dubbio che 
la ghiandola pineale abbia avuto in passato 
ed abbia neH’uomo distinte funzioni fisiologi¬ 
che. Ma prima di discutere queste ultime 
sembra desiderabile di riferire alcuni dati chi¬ 
mico-patologici; poiché il metodo patologico è 
indispensabile per portare luce sui fenomeni 
fisiologici. 

Ma va subito notato che alcuni quadri cli¬ 
nici possono provenire da modificazioni della 
pineale esclusivamente mentre altri sono l’ef¬ 
fetto dell’ingrossamento di essa sui tessuti con¬ 
tigui e quindi hanno poco o nulla da fare 
col problema della pineale stessa. Per esem¬ 
pio, la sindrome di Froelich che frequente¬ 
mente accompagna alcuni tumori epifisari è, 
con ogni probabilità, dovuta a un disturbo 
delle funzioni delibar co vegetativo riflesso, le 
cui vie passano per il peduncolo de 11’ipofisi. 
Similmente debbono essere escluse le sindro¬ 
mi da compressione dei corpi quadrigemini e 
tutti gli altri fenomeni di compressione da 
idrocefalo, che possa esercii tarsi sopra molte 
altre vie. sensoriali motrici o vegetative. 

Limitando così questa parte della discussio¬ 
ne a ciò che può essere strettamente interpre¬ 
tato come lesione dovuta a interessamento 
della sola ghiandola pineale i casi non com¬ 
plicati sono relativamente pochi. 

I disturbi metabolici che sono stati attri¬ 
buiti a malattia della pineale, senza che. sia 
ancora determinata se a iperfunzione o a ipo¬ 
funzione di essa, riguardano : 

1° il metabolismo dei grassi: obesità; 

2° la precocità sessuale: macrosomia ge- 
nitalis; 

3° il metabolismo dei muscoli : distrofìa 
muscolare; 

4° sindromi miste. 

II metabolismo dei grassi per quanto riguar¬ 
da la sindrome adiposo-genitale di Froelich 
abbiamo visto che deve essere assegnato alla 
funzione ipofisaria; restano quindi la precoci¬ 
tà sessuale, la distrofìa muscolare e alcuni 
casi misti. 

Pellizzi sulla base di due casi (che I’A. rife¬ 
risce succintamente) senza autopsia e senza 
netta evidenza che in essi fosse interessata 
l’epifisi, creò la sindrome epifisaria della ma- 
crogenitosomia precoce associandovi casi rife¬ 
riti da vari altri AA. Ma nulla autorizza ad 
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escludere in questi casi l’influenza di altre 
ghiandole, endocrine e di rapporti ormonici 
fra esse e la pineale. 

Un altro aspetto delle sindromi pineali mes¬ 
so in evidenza principalmente da Tinne con¬ 
siste in alcuni tipi di distrofìa muscolare. Que¬ 
sto A. riferisce una forma un po’ atipica di 
distrofìa muscolare progressiva, che rassomi¬ 
glia piuttosto al tipo infantile di Erb, ad an¬ 
damento straordinariamente benigno e lento, 
e ila attribuisce ai disordini che stiamo stu¬ 
diando. La generalizzazione è basata sopra 
lo studio di circa li casi, sui quali si riscon¬ 
tra anche una notevole influenza ereditaria. 
L’intere ss amento della pineale in questi casi 
sarebbe stato dimostrato da studi radiologici. 
E che la radiografia possa in alcuni casi met¬ 
tere in evidenza l’epifisi è stato dimostrato da 
Schùliler, da Boas e Scholze, da Krabbe, che 
poterono riconoscerla sulla lastra in caso di 
calcificazione. 

Ma una conclusione definitiva su un’influen¬ 
za eventuale della pineale sul metabolismo dei 
muscoli per un meccanismo del bilancio vege¬ 
tativo non può ancora esser data. 

Passando a un altro aspetto del problema, 
dobbiamo porre attenzione ad alcuni esperi¬ 
menti di rimozione della ghiandola pineale. 

Sartesclii operò su conigli nel 1910 e su cani 
nel 1913 lavorando nel laboratorio di Pellizzi 
e sotto l’influenza delle idee di questo A., che 
abbiamo già esposte. I suoi conigli morirono; 
e dei 15 cani esperi mentati ne sopravvissero 3. 
A parte che, come alcuni critici hanno fatto 
notare, la sua operazione asportava molto più 
della semplice pineale, egli sostiene che nei 
suoi giovani cani si ebbe adiposità, sviluppo 
precoce somatico e genitale e precocità ses¬ 
suale. 


. Exner e Boese operarono su conigli con so¬ 
pravvivenza di 22 su 45 e col risultato di nes¬ 
suna alterazione somatica o genitale. Foà, la¬ 
vorando sui polli, ottenne marcate deviazioni 
dallo sviluppo usuale dei caratteri sessuali 
primari e secondari; gli animali dapprima ri¬ 
masero torpidi, ma dopo tre mesi comincia¬ 
rono a crescere rapidamente. I galletti si svi¬ 
lupparono precocemente; le creste e i testicoli 
si svilupparono più presto e precocemente che 
negili animali di controllo. 

Marburg con esperimenti su cani eseguiti 
eon una tecnica quasi periet.ta venne alle se¬ 
guenti paradossali conclusioni: 1° alla rimo¬ 
zione della pineale non segue precocità o in¬ 
dolenza sessuale, non segue obesità o ema¬ 
nazione, non segue precocità o ritardo soma¬ 
tico o mentale: 2° niente 1 sostiene l’ipotesi che 


la ghiandola pineale abbia una funzione en¬ 
docrina attiva nei cani sia giovanissimi che 
adulti; 3° la pineale è apparentemente non es¬ 
senziale alla vita e sembra non avere influen¬ 
za sul benessere delibami ma Le. A parte che 
l'osservazione del modo di comportarsi di un 
cane può riuscire difficile, noteremo che non 
è affatto autorizzato applicare alla fisiologia 
umana le osservazioni praticate su cani e su 
altri animali inferiori, e specialmente in que¬ 
sti argomenti oscuri e specializzati. 

* 

* 

Molti risultati contraddittori sono citati da¬ 
gli esperimenti di alimentazione. 

E ciò è naturale dati [ differenti tipi di ani¬ 
mali usati, le differenti dosi, i differenti cri¬ 
teri adottati. 

Estesi esperimenti di alimentazione furono 
intrapresi su bambini deficienti: alcuni ne 
ebbero giovamento, altri no, e dai rapporti 
di Vineland apparirebbe così grande la com¬ 
plessità del problema, da non essere possibile 
l'interpretazione dei risultati. Dana e Ber¬ 
keley pensano che qualche cosa avviene, ma 
noni, può essere accuratamente misurata o in¬ 
terpretata. Altri si mostrarono meno ottimi¬ 
sti e ritennero che l’eventuaJe risultato è così 
indefinito da non giustificare la continuazione 
degli esperimenti su questa via. 

Ritornando agli esperimenti sugli animali ci¬ 
tiamo solo quelli di McCord che hanno aperto 
una linea d’ipotesi assolutamente nuova. Egli 
osservò un aumento nello sviluppo in polli, 
cani, cavie e girini. Ma il risultato più interes¬ 
sante, ottenuto alimentando giovani girini con 
sostanza pineale, fu un effetto pronunciato sui 
corpi pigmentati di questi animali e che non 
si ebbe con Baso di altre sostanze endocrine. 
Ciò è interessante per i possibili rapporti tra 
la pineale e gii stimoli luminosi. Dei girini 
di 10 giorni alimentati con pineale dimostra¬ 
rono una netta translucidità, dovuta a ridu¬ 
zione pronunciata del pigmento melanotico. 
Questa reazione è così unifoime che McCord 
la suggerisce come mezzo dii campionamento 
dei prodotti pineali per scopi terapeutici. 

Si conoscono vari tipi di deformazione pa¬ 
tologica del tessuto pineale : secondo Ziegler 
i più comuni a osservarsi sono l’ipertrofia, la 
formazione di cisti e gli psammomi: ma que¬ 
ste varie alterazioni patologiche non sembra 
abbiano una patologia specifica. I tumori della 
pineale sono di una grande varietà di tipi e 
nella letteratura ve ne scino oggi raccolti al¬ 
meno un centinaio rii casi. Fra le alterazioni 
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non neoplastiche citiamo pòi l'atrofia sempli¬ 
ce, l’ipertrofia, le cisti, l’emorragia, la sifìlide, 
giti asoessii. 

Data la situazione della, pineale quando essa 
cresce in grandezza, secondo il grado e 'la di¬ 
rezione di questa, e quindi secondo i tessuti 
contigui die vengono compressi, si lia un certo 
numero di sindromi caratteristiche. L’aumen¬ 
to di volume tende dapprima per rompcessio¬ 
ne delle vene galeniche a produrre una stasi 
venosa, e quindi, obliterando d’acquedotto, de¬ 
termina un idro-cefalo n-nterno. Col progredire 
di questo e con la compressione degli organi 
viciniori, si possono sviluppare le seguenti 
sindromi : a) mesencefalica (corpi quadrige¬ 
mini) ; b) pontina e bulbare; c ) 1 cerebellare ; 
d) talamica. 

Sintomi generali di tumore pineale. — Quan¬ 
do il tumore è abbastanza grande essi sono 
di solilo i primi a comparire, meno che nei 
piccoli bambini a causa del non saldamento 
delle suture, ed eccettuati i casi di tumore 
molle o gelatinoso. 

La cefalea di solito è precoce. Nei bambini 
può penò apparire tar dii vomente, e non di rado 
il tumore può crescere a lungo fino a che un 
blocco più o meno istantaneo deteirmiina un 
idrocefalo acuto e la comparsa di cefalea, ap¬ 
pena prima dell’esito letale. Negli adulti non 
vi è regola, ma la tendenza è piuttosto per 
uno sviluppo precoce della cefalea il cui ini¬ 
zio è probabilmente determinato dall’avere il 
tumore raggiunto una dimensione tale da pro¬ 
vocare una netta pressione idro-cefalica. Essa 
può variare d’intensità e la sua sede dà poco 
aiuto alla diagnosi. Una cefalea occipitale è 
spesso associata a una certa rigidità del collo 
ed anche ad opistotono. così da ricordare una 
sindrome meningea. Possono unirsi'anche dei 
fatti consultivi, con 0 senza perdita dii co¬ 
scienza, i quali possono essere localizzati senza 
peraltro presentare il tipico aspettò jaekso- 
n.inno. 

La vertigine è rara, ma anoressia, nausea e 
vomito sono frequenti e vanno più o meno pa¬ 
rai lei amento alla cefalea. 

Alterazioni retiniche principalmente del ti¬ 
po della papilla da stasi si sviluppano quasi 
sempre; in circa la metà dei casi riportati 
questa neurite da compressione detenninò ce¬ 
cità. 

Sonnolenza e stupore sono frequenti (sinto¬ 
nia di compressione generale o di compres¬ 
sione mesencefalica?). Con essi possono aspet¬ 
tarsi gradi accentuati di corna con inconti¬ 
nenza di urina e di feci. 

Sindrome mescci cefalica. — Poiché una pi¬ 
neale ingrandita viene a giacere direttamente 


sui corpi quadrigemini, delle paralisi dei mu¬ 
scoli oculari sono da aspettarsi, quando la 
compressione è qui diretta, a meno che non si 
tratti di tumori larghi e molli. 

Disturbi pupillari son 0 precoci : la midriasi 
è di regola accompagnata da irregolarità; svi¬ 
luppa rigidità alla luce e all’accomodazione. 

La diplopia non è rara. Sono frequenti le 
paralisi del retto superiore e inferiore; sono 
citate deviazione coniugata, strabismo, ptosi, 
paralisi del trocleare, oftalmople-gia completa 
esterna ed interna. 

La. sporgenza dei bulbi è un sintonia occa¬ 
sionale ed interessante e fa pensare a un di¬ 
sturbo dell’innervazione centrale simpatica itip- 
sencefalica. 

Quando la compressione è diretta piuttosto 
all’indietro, interessando i quadrigemini po¬ 
steriori, possono essere notati alcuni segni 
uditivi, fra i quali, più comuni, rumore e 
ronzio all’orecchio. 

La compressione sui peduncoli cerebrali può 
determinare emiparesi o emiplegie ad anda¬ 
mento irregolare. 

Sono stati anche citati, come sintomi mesen- 
cefalici complicanti, paresi del facciale e de¬ 
bolezza dell’ipoglosso. 

Sindrome pontina. — La compressione sul 
ponte è possibile solo in rari casi. I pochi sin¬ 
tomi positivi debbono essere interpretati in 
qualche altro modo, certo non -chiaro; e le com¬ 
plicazioni ponto-bulbari occasionalmente osser¬ 
vate servono piuttosto ad oscurare la diagnosi. 

Sindromi cerebellari. — Queste non sono 
così difficili a spiegarsi e di fatto sono fre¬ 
quenti. L’atassia cerebellare è stato uno dei 

t t 

sintomi più frequentemente riferiti di tumore 
pineale, essendo presente in circa un quarto 
dei casi. 

La stazione eretta è diffìcile e v’è grande 
tendenza a cadere all’indietro. Sono citate l’a- 
di adococ ime sia e l'atassia delle estremità su¬ 
periori. 

Le complicazioni cerebellari possono essere 
il risultato di compressione diretta di invasio¬ 
ne neoplastica del cervelletto, o dell’idrocefalo. 

,Sindromi talamiche . — La grande tendenza 
dei neoplasmi pineali ad estendersi avanti nel 
terzo ventricolo, implica quasi invariabilmente 
rinteressamento del talamo. Questa sindrome 
tuttavia è raramente osservata, probabilmente 
a causa delle condizioni mentali del paziente, 
che rendono impossibile la necessaria coope¬ 
razione della sensibilità. Le sindromi simpati¬ 
che, però, per interessamento ipotalamico, so¬ 
no d,i interesse clinico e di grande importanza 
teorica. Sono riportate alterazioni vaso-moto- 
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rie: vampe calde nelle mani, pallore della 
pelle. 

È stata osservata ipertermia come anche po¬ 
lifagia e pollachiuria. I disturbi mestruali 
possono avere un'interpretazione locale o es¬ 
ser riferiti alla sindrome ipofisaria o probabil¬ 
mente all'integrazione pineale-genitale. 

Sebastiani. 

Diabete insipido consecutivo 
a distruzione del lobo posteriore deli 9 ipofisi. 

{Neuburger. Beri Klin. Wochenschrift , an¬ 
no LVII, n. 1). 

Il nesso tra diabete insipido ed affezioni del¬ 
la ghiandola pituitraria fu fatto in questi ul¬ 
timi anni frequente oggetto di stùdio. L’ipote¬ 
si di un substrato anatomo-patologico di que¬ 
sta malattia venne così vieppiù convalidata. 
Esaminando microscopicamente 500 ipofisi, 
Simmonds riscontrò nel lobo posteriore o nella 
parte intermedia e nel peduncolo in 2 casi 
tumori primitivi ed in 7 delle metastasi, invi¬ 
sibili ad occhio nudo. Il lobo anteriore, sede 
preferita dei tumori era libero. 3 di questi 
casi avevano presentato clinicamente il qua¬ 
dro sintomatico del diabete insipido. Ricer¬ 
che sperimentali avevano già dimostrato ante¬ 
riormente che l’iniezione dell'estratto della 
parte posteriore e media dell'ipofisi portava 
ad una riduzione della secrezione urinaria. 
Simmonds interpretò dunque la poliuria come 
conseguenza d’una mancata funzionalità di 
queste parti. Negli altri cinque dei suoi casi 
ammetteva sufficiente il tessuto rimasto inalte¬ 
rato. Non potè spiegarsi in nessun modo la 
mancanza di diabete nell’ultimo caso, in cui 
era distrutta l'ipofisi intera ed in un altro ci¬ 
tato più tardi, in cui la poliuria cessò poche 
settimane prima della morte. La discussione 
di tutti i casi finora conosciuti di affezioni 
della ipofisi nel diabete insipido, la troviamo 
in un recente lavoro di v. Hann. In 17 casi si 
trovò una grave alterazione della nevroipo- 
fìsi, di cui 6 (casi di Simmonds) dovuti a me¬ 
tastasi cancerigna. In 11 casi il lobo anterio¬ 
re era integro o lievemente compresso, in 3 
invaso parzialmente dal tumore. Di 3 casi 
manca il reperto istologico. In 3 casi, osser¬ 
vati da v Hann stesso, si trattava di granu¬ 
lazioni tubercolari; anche qui il lobo anterio¬ 
re era quasi integro. Altri 9 casi, pubblicati 
dallo stesso autore in un lavoro posteriore non 
presentavano affatto la sintomatologia diabe¬ 
tica, pur avendo distrutto completamente il 
lobo posteriore (gomme, metastasi carcinoma- 
tose). v. Hann conclude dunque, che la distru¬ 
zione del lobo post produce diabete insipido, 


soltanto quando contemporaneamente la parte 
anteriore è integra nella sua funzione. Questa 
ultima ha un’azione diuretica, il lobo poste¬ 
riore un’azione antidiuretica. Venendo a man¬ 
care quest’ultimo, l’anteriore antagonista ottie¬ 
ne un sopravvento e causa un aumento della 
diuresi; se è alterato esso pure, la poliuria fa 
naturalmente difetto. Secondo v. Hann, l'in¬ 
sorgere del diabete insipido è legato inoltre al¬ 
la funzione integra di cuore e reni. 

In vista dei pochi casi finora pubblicati, Neu¬ 
burger fa seguire a queste considerazioni un 
contributo casistico. Si tratta d’una donna cin¬ 
quantenne, affetta ‘di diabete insipido, lue e 
carcinosi del-femore consecutiva a carcinoma 
della glandola mammaria, già estirpata. La 
quantità giornaliera d’orina oscillava tra i 6 
e 8 litri per ridursi appena poche settimane 
prima della morte a 4 o 5 1. Fu ammessa una 


metastasi alla sella turcica, diagnosi però non 
confermata dal reperto radiologico. R. W. po¬ 
sitiva nel sangue, negativa nel liquor. Duran¬ 
te la degenza frattura spontanea del femore 
destro, parestesia nella guancia sin., edema 
del braccio sin. Tentativi terapeutici con ipo¬ 
fisi na e joduro, più tardi con preparati mer¬ 
curiali e di calce, rimasero senza alcun suc¬ 
cesso. 3 mesi e mezz^o dopo l’estirpazione del¬ 
la mammella, e 4 e mezzo dall’inizio del dia¬ 
bete, morte quasi improvvisa coi sintomi di 
un’iposistolia. 

All'autopsia l'ipofisi non presentava alcuna 
alterazione macroscopica. All’esame istologico 
sì trovarono il lobo posteriore, la parte inter¬ 
media ed il peduncolo completamente sostitui¬ 
ti da tessuto carcinomatoso; il lobo anteriore 
era libero, prescindendo da alcune rare isole 
metastatiche nelle sue parti posteriori e nella 
capsula connettivale. 

Con questo caso la teoria di v. Hann trova 
una nuova conferma. 

. ' m. p. 


Le cause, i tipi e il trattamento del gozzo. 

(H. Klose. Medi Zini sche Klinìk, n. 26, 26 giu¬ 
gno 1921). 

Tre sono le principali teorie sulPefiologia 
del gozzo. La teoria dell’acqua potabile trovò 
il principale apnoggio nel decorso dell’ende¬ 
mia di gozzo nel villaggio di Rupperswil; ma 
decadde dono che con osservazioni e con speri¬ 
menti si potè dimostrare come in molte regioni 
il gozzo e il cretinismo scemassero senza che si 
fosse affatto mutata l’acqua potabile. 

La teoria del contagio o infettiva non potè 
nemmeno essa esser dimostrata snerimental- 
mente; d’altra essa male spiega il decorso per 
lo più endemico del gozzo. Recentemente si è 
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di nuovo messa in onore la teoria del ricambio 
o della deficienza di iodio. È stato specialmente 
Bayard colui che ha cercato di trovare nel di¬ 
fetto di iodio negli alimenti o nell’acqua la ca¬ 
gione di quelle tumefazioni tiroidee che com¬ 
paiono nella pubertà e nella gravidanza e dei 
gozzi nodosi. Bayard somministrando miscele 
jodo-carbonato-potassiclie potè far regredire 
dei gozzi e perciò raccomanda tale trattamento 
non solo come cura, ma anche come profilassi 
per i soggetti che vivono in territori gozzigeni. 

Il gozzo viene così ascritto alle malattie del¬ 
la nutrizione tra quelle che Punk chiama de - 
ficiency diseases, e la ragione di ciò, oltre che 
nelle esperienze di Bayard, è in quelle di 
Gaylord il qyale potè far regredire i gozzi di 
alcuni pesci somministrando iodio e arsenico. 
Il problema del dosaggio di questi medicamenti 
segue certo la legge biologica fondamentale di 
Pfliiger-Arndt, secondo la quale gli stimoli 
deboli destano l’attività vitale, i medi la stimo¬ 
lano, i forti la sopprimono. Ma di preciso a 
questo proposito nulla sappiamo. 

Nella teoria nutritiva certo si trova una delle 
cause della ipertrofia semplice della tiroide; 
della struma diffusa e delle modificazioni fun¬ 
zionali che la accompagnano. Essa non con¬ 
trasta nemmeno il concetto che le alterazioni 
per le quali il tessuto tiroideo si trasforma in 
struma diffusa vengano operate per il tramite 
del sistema nervoso e a priori interessino per¬ 
ciò tutta la tiroide. Ma una spiegazione defini¬ 
tiva dell’origine del gozzo non è ancora affatto 
raggiunta. 

Dai lavori di Bayard non risulta in quale 
forma di gozzo — diffuso o nodoso — il suo 
trattamento riesca utile. Si deve ancora dimo¬ 
strare che un gozzo del peripdo della.crescenza 
o della gravidanza — che certo possono es¬ 
sere sintomi fisiologici — dipendano da un di¬ 
fetto di iodio. Finalmente si deve ancora stu¬ 
diare se i gozzi diffusi stiano da riferire a de¬ 
terminate regioni e all’alimentazione in esse 
abituali e se presentino differenze macroscopi¬ 
che e microscopiche. 

Sulla struttura delle tiroidi normali dei 

• 1 .. * I J *• • , . ^ % » * V 

paesi di pianura, hanno fatto interessanti studi 
Isenschmidt, Sanderson e Clercs, i quali hanno 
trovato che esse per grandezza di follicoli e 
concentrazione di colloide sono diverse dalle 
tiroidi di Berna. 

Lo struma colloide diffuso della regione di 
Friburgo — contrariamente a quanto clinici e 
anatomici ammettevano — fu considerato da 
Hellwig non come dovuto a stasi di secreto, 
ma a ipersecrezione di colloide e a iperplasia 
dei follicoli. Egli crede che i portatori di tali 
gozzi tendano alla inertireosi. La maggior par¬ 
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te dei gozzi basedowiani si svilupperebbero dai 
terreno degli strumi colloidi diffusi. 

Riguardo allo struma nodoso, la cagione 
abituale è. un adenoma, cioè, dal punto di vista 
anatomo-patologico, una malformazióne di tes¬ 
suti con carattere neoplastico. 1 no ài vengono 
da germi che fin dalla nascita sono sparsi in 
quasi tutta la ghiandola e ordinariamente co¬ 
minciano a svilupparsi nell'epoca della pu¬ 
bertà. Lo stimolo che eccita tali germi, il modo 
di accrescimento dei nodi, la grandezza e il 
numero di essi varia nelle diverse regioni. È 
merito di Aschoff aver richiamato l’attenzione 
su queste modalità, le quali vengono trascu¬ 
rate nella letteratura chirurgica, sebbene sia¬ 
no spesso decisive per il momento dell’inter¬ 
vento, per la' qualità del trattamento chirurgi¬ 
co e per la possibilità della recidiva. Sono da 
ricordare ancora gli studi comparativi fatti da 
Klòppel e Kràmer La le tiroidi dei paesi mon¬ 
tuosi e quelle delle pianure; essi indicano al 
chirurgo di spiegare la sintomatologia funzio¬ 
nale del gozzo con la sua struttura anatomica 
la quale varia da paese a paese. Oggi nel¬ 
l’anamnesi si deve tener conto del territorio 
nel quale il gozzo è stato contratto, poiché 
sembra che alle diverse origini geografiche del 
gozzo corrisponda un determinato tipo di de¬ 
corso clinico. 

Come primo tipo anatomo-chirurgico è da 
menzionare la tiroide dei paesi montuosi. In 
essa i nodi sono spesso grandi; alla capsula, 
ordinariamente spessa, aderisce talora solo un 
sottile strato di parenchima funzionante che 
ha già subito compressioni. I processi degene¬ 
rativi sono frequenti (formazioni cistiche, e- 
morragie, degenerazioni ialine, deposizioni cal¬ 
caree, formazioni cartilaginee e ossee). 

I nodi dei gozzi d’alta montagna cominciano 
di solito al polo inferiore destro della tiroide, 
sono poveri di vasi sanguigni e mancano di 
vasi linfatici e di nervi. I vasi sanguigni fre¬ 
quentemente divengono fragili e aterosclero- 
tici. 

Per questi fatti si comprende la condizione 
autonoma di tali nodi; essi agiscono funzio¬ 
nalmente solo se invadono e sostituiscono tutto 
il tessuto tiroideo. Ciò avviene raramente e 
perciò non meraviglia che delle tiroidi invase 
da grossi nodi presentino solo dei segni di ipo- 
tiroidismo. I grossi nodi perdono quasi ogni 
rapporto con i tessuti circostanti; hanno pochi 
vasi, presentano stasi di secreto e perciò de¬ 
generano. Se si osservano i portatori di gozzo, 
facile è porre in rappoito causale l’ipofunzio- 
ne tiroidea con i caratteri geografici dei gozzi 
d’alta montagna. 

Nell’operare questi gozzi bisogna legare il 
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minor numero di vasi possibile e risparmiare 
quanto si può del tessuto tiroideo. L'enuma¬ 
zione è l’operazione di scelta e si possono ad 
essa combinare delle resezioni atipiche molto 
conservative. 

Il secondo tipo di gozzi è quello.delie pianu¬ 
re. In questo i nodi restano ordinariamente 
piccoli come nocciole, mancano la tendenza 
alle degenerazioni e alle formazioni di cisti. 
Il numero di nodi è scarso e rimane sempre 
tra essi del 'pai enchima tiroideo funzionante. 
Per tal ragione l'ipotiroidismo non si ha e in¬ 
vece sono frequenti dei sintomi basedowiani 
passeggeri o intermittenti o durevoli. Essi com¬ 
paiono specialmente nei periodi iniziali della 
formazione di nuovi nodi, mentre sono piut¬ 
tosto rari nello stadio di maturità o di dege¬ 
nerazione. 

In questo tipo di gozzo il trattamento chi¬ 
rurgico deve esser più radicale; esso comporta 
una considerevole, riduzione del lobo malato, 
che per lo più è il destro, mediante resezione 
subtotale dopo legatura di ambedue le arterie. 

Particolare attenzione si deve portare al polo 
inferiore sinistro. Questo già normalmente — 
nei gozzi di pianura — si spinge più in basso 
del destro. I nodi che si formano in esso hanno 
la tendenza a sottrarsi alla vista a al tatto 
per fissarsi nel mediastino o a incunearsi nel- 
Fapertura toracica superiore. 

Il trattamento chirurgico di questi gozzi è 
molto favorevole: le recidive non si hanno qua¬ 
si mai e i sintomi basedowiani, che dipendono 
dai nodi, cessano di colilo. 

L’A. ha studiato il tipo di gozzo- della regione 
di Maingau nella quale egli si trova.. Questo 
tipo è intermedio tra quello di pianura e d’alta 
montagna. È costituito da numerosi piccoli 
nodi disseminati della ghiandola. Essi comin¬ 
ciano di solito nell’epoca della pubertà al polo 
inferiore del lobo destro e si diffondono poi a 
tutta la ghiandola. I singoli nodi sono ricchi di 
colloide e hanno un breve periodo di crescen¬ 
za. Ordinariamente verso la fine del secondo 
decennio di vita sono già maturi e presentano 
segni di degenerazione. Questo piccolo arresto 
deU’accrescimento differenzia tale gozzi? da. 
quello d’alta montagna e delle pianure nei 
quali lo sviluppo dei nodi si protrae e diviene 
notevole specialmente nel terzo e nel quarto 
decennio. Clinicamente è da osservare che il 
gozzo di Maingau, per il suo sviluppo uniforme 
e bilaterale, dà origine molto raramente a spo¬ 
stamenti e a compressione di organi. Tra i sin¬ 
goli nodi non rimane più quasi affatto paren¬ 
chima normale e tuttavia manca la tendenza 
airipotiroidismo, mentre esiste spiccata ten¬ 
denza airipertiroidism.o. T portatori di tali 


gozzi sono per io più soggetti grandi, a sche¬ 
letro sottile, psichicamente eccitati, nei quali 
il clinico ìiccnosce subito la vivace funzione 
tiroidea. Basta una lieve occasione per base- 
doAvificare questi gozzi. Tre circostanze ne 
sono principalmente responsabili: 1° gli in¬ 
sulti psichici e corporei (sopraffaticamento) ; 
2° una inconsulta cura iodica; 3° la gravidanza. 

In 19 casi operati e studiati dall’A. l’azione 
tireotossica poteva senza dubbio essere attri¬ 
buita alla presenza di nodi piccoli rapidamente 
sviluppati. Non tutti i- nodi sono basedowifi- 
cati, ma solo i piccoli. Sembra che essi traver¬ 
sino uno stadio basedowiano che poi scompare 
quando raggiungono la. maturità. 

La somministrazione di iodio è stata sempre 
dannosa. Forse anche in questi casi si tratta 
di dosi non sapute graduare; tuttavia lo iodio 
produce i segni basedowiani costantemente. 

Secondo l’A. lo iodio produce un aumentai 
della elaborazione iodica tiroidea; avviene uiia. 
specie di diarrea tiroidea. I gozzi che restano 
baseiowificali in tal modo sono specialmente 
i gozzi maturi, degenerati con colloide precipi¬ 
tata. In es'i la migrazione della colloide, acche 
se le connessioni vascolari con il resto Ielle 
ghiandole sono scarse, .può egualmente avve¬ 
nire, poiché, come, per 'molti processi nutritivi,' 
avviene per osinosi o per diffusione. 

Il carattere a nodi molteplici del gozzo di 
Maingau non è facilmente riconoscibile con l'e¬ 
same clinico: spesso si hanno tutte le apparen¬ 
ze della struma diffusa colloide. Per quel che 
riguarda la tecnica operatoria, è da notare 
che l’enucleazione non è eseguibile; la resezio¬ 
ne subtotale di un solo lobo è insufficiente, per¬ 
chè spesso è inalato anche il secondo lobo: oc¬ 
corre ordinariamente eseguire una resezione 
cuneiforme bilaterale do^o legatura delle ar. 
ferie. 

Egide 


Il fascicolo 9° (1° ottobre 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA conterrà i seguenti lavori: 

L. D’Amato : Su di un caso dì morbo di Erb-Gold- 
flam. 

L. Villa: Contributo alla conoscenza dei rapporti 
tra diabete insipido e ipofisi. 

P. BovERf : Tecnica e valore clinico della reazione 
al permanganato nel liquido cefalo-rachidiano. 

N.B. — Gli associati alla fola Sezione Pratica che desiderano 
avere questo importante numero mandino cartolina-vaglia 
di L. 4,30 e lo riceveranno subito in piego franco e racco- 
mandato. 
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loiné et Fils, Paris, 1921. 1?() ligure. 


Un trattato moderno di medicina non po¬ 
teva disinteressarsi dei grandissimi progressi 
fatti m questi ultimi anni nel campo della 
radiodiagnostica, ma sopratutto della radio- 
terapia e che ogni medico, almeno nei sommi 
capi, deve conoscere, senza bisogno di consul¬ 
tare grossi trattati o giornali specializzati. 

Dopo una sintetica esposizione fatta dai 
Becière, il lavoro si occupa dei principi gene¬ 
rali di fisica, che sono di base alla radiolo¬ 
gia; quindi il Cottenot espone, dopo un breve 


cenno dell’aspetto normale radiologico dei 
singoli organi, i principali aspetti morbosi ri¬ 
leva,bili ai raggi X. 


Segue il capitolo della radioterapia; qui, 
dopo l'esposizione dei principi generali del- 
1 azione biologica dei raggi X e dell'azione 
sui tessuti normali, esiste quasi un prontua¬ 
rio di tecnica di cura per le varie affezioni. 
Se mende si debbono notare nel lavoro, e di 
aver passato sotto silenzio tutta la moderna 
questione della terapia profonda. 

Il capitolo migliore del trattato, anche per¬ 
chè più al corrente delle questioni moderne, 
è quello sulla radiumterapia fatto dalla La¬ 
borde; però anche qui, come nei capitoli pre¬ 
cedenti, brillano pei' la loro assenza la cita¬ 
zione dei lavori stranieri,- sopratutto italiani. 
Ad ogni modo questo trattato merita di fi¬ 
gurare nella biblioteca di ogni studioso. 




H. Yaquez et E. Bordet. Radiologie des vais- 
seau.r de la base du coeur , con 247 illustra¬ 
zioni. Paris, Baillière et fils, 1920. Prezzo 
fr. 25, 


Dopo aver espletato nelle tre .edizioni lo 
studio del cuore dal punto di vista radiolo¬ 
gico, 1 illustre clinico ed il geniale radiologo 
parigino si occupano in questa monografìa 
dello studio* dei grossi vasi della base dei 
•cuore. I dati radiologici relativi ai grossi vasi 
hanno acquistato una tale precisione che va¬ 
leva la pena di raggrupparli in un lavoro 
d’insieme, che completa la monografia pre¬ 
cedente degli stessi autori. 

La ricchezza della documentazione ortodia- 
gmli a e degli schemi, da cui il lavoro è cor¬ 
redai ». rendono questo libro del massimo in¬ 
teresse ari-he ai profani di radiologia. Gli 


[Anno XXVIII, 


Fase. 39] 


autori, dopo uno studio anatomico dettagliato 
dell'aorta normale e senile, passano a consi¬ 
derare i dati radiologici delle aortiti e fanno 
una estesa trattazione dei rilievi radiologici 
nello studio degli aneurismi dell’aorta toraci¬ 
ca, delle affezioni dell’arteria polmonare e del¬ 
la vena cava superiore. 

L'abbondanza delle considerazioni cliniche 
fanno del lavoro più un trattato di clinica 
radiologica che di pura radiologia; esso deve 
essere conosciuto da chi si voglia occupare 
in modo particolare della patologia dell’ap¬ 
parecchio circolato-rio. 

P. A. 


nEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Il Congresso internazionale 
di Medicina e Farmacia militare. 

Si è tenuto a Bruxelles, dal 15 al 20 luglio u. s., 
il Congresso internazionale di Medicina e Farma¬ 
cia militare. Fu inaugurato al palazzo mondiale 
sotto l'alto patronato ed alla presenza di S. M. 
il Ile del Belgio e con l'intervento dei ministri, 
delle autorità militari e delle rappresentanze uffi¬ 
ciali delle nazioni. 

L’argomento trattato nella l a seduta fu : Studio 
clinico c terapeutico dei gas di comitati intento im¬ 
piegati durante la, guerra dagli imperi centrali: 
effetti della loro azione sull’organismo e loro in¬ 
fi uenza sulVinvalidi tà. 

Il Congresso formulò i seguenti voti: 

1° È .di suprema importanza che il tratta¬ 
mento dei colpiti da gas, sia durante la guerra 
organizzato nelle unità sanitarie strettamente spe¬ 
cializzate, facilmente spostabili e situate nelle vi¬ 
cinanze immediate del fronte, con formazioni ana¬ 
loghe agli Ospedali dell’esercito francese. 

2° 11 trattamento dei casi acuti sarà affidato 
esclusivamente ai medici specialisti in materia di 
intossicazione da gas di combattimento. 

3° Dopo che sarà sdita fatta la conferma della 
.diagnosi di intossicazione in un Ospedale specia¬ 
lizzato sarà impresso un timbro speciale sul li¬ 
bretto personale del soldato intossicato da gas. 

4° La tubercolosi polmonare confermata come 
conseguenza diretta dell’intossicazione da gas si 
osserva in via del tutto eccezionale. 

* 5° Dai periti saranno presi in considerazione 

per stabilire la percentuale di invalidità dei mi¬ 
litari che subirono l'intossica zinne i seguenti di¬ 
sturbi permanenti: a) tachicardia (cuore irrita¬ 
bile); b) disturbi respiratori cronici (enfisema, a- 
sma, bronchiolite fibrosa obliterante); c) perdita 
più o.meno estesa dei denti; d) neurastenia e ne¬ 
vrosi. 'i 

L’argomento della 2 a seduta fu : Organizzazione 
generale dei servizi sanitari militari e suoi rap¬ 
porti con la Croce Rossa. 

3 a Seduta. — La lotta antitubercolare nelVe- 
sercito. — Per l'Italia Caccia riferisce sulla im- 
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portante relazione fatta sai questo argomento dal 
ten. col. med. prof. Mendes. 

Il Congresso approva le seguenti conclusioni : 

1° La lotta antitubercolare nell'esercito per es¬ 
sere efficace deve essere basata anzitutto sulla 
applicazione rigorosa delle misure d’igiene collet¬ 
tiva ed individuale di cui l'utilità è universal¬ 
mente riconosciuta e che riguardano l’accaserma- 
mento, l’alimentazione, l’educazione fisica, ecc. 

2° L’educazione antitubercolare delle colletti¬ 
vità militari deve essere coadiuvata da opuscoli, 
conferenze, conversazioni, ecc. 

* 9 

3° Per le speciali condizioni di sviluppo della 
tubercolosi è utile istituire per ogni militare la 
scheda individuale e il libretto sanitario con gli 
antecedenti e lo stato di salute di esso durante 
il servizio attivo: possibilmente tali documenti 
dovrebbero essere mantenuti in regola anche nel 
periodo del servizio di riserva. 

4° Specialmente durante i primi mesi dell’ar¬ 
ruolamento tutti i militari debbono essere sotto¬ 
posti a visite metodiche e ripetute. 

5° Non si debbono accettare nell’esercito in¬ 
dividui affetti da tubercolosi accertata contagiosa 
o che possano divenire tali. 

0° La selezione per questo scopo sarà fatta 
in due tempi : durante le operazioni di recluta¬ 
mento e subito dopo. 

7° Per la profilassi si impone la riforma per 
tutte le manifestazioni contagiose tubercolari. 

8° È consigliabile che si facciano ricerche spe¬ 
ciali per determinare il valore pratico degli in¬ 
dici numerici e delle valutazioni biometriche pro¬ 
poste per il grado di robustezza nei rapporti con 
la tubercolosi. 

li 0 È utile istituire speciali servizi per la se¬ 
lezione dei sospetti. 

10° Tutti i medici militari dovrebbero fare 
un corso pratico per la diagnosi precoce della tu¬ 
bercolosi. 

11° Per la profilassi nazionale deve stabilirsi 
una stabile intesa tra le amministrazioni sanita¬ 
rie civili e le autorità militari per indicare alle 
suddette i soldati riformati per tubercolosi. 

4 a Seduta. — La lotta antivenerea nell*esercito. 

Per l’Italia riferisce ampiamente sulla vasta ' • 
organizzazione adottata nell’Esercito italiano il 
prof. Carniccio. 

Il Congresso approva le seguenti conclusioni : 

1° Che le malattie veneree siano combattute 
anzitutto nell'ambiente civile per eliminare i fo¬ 
colai di infezione ed evitare i contagi nell’Eser¬ 
cito. 

2° Che in tutti gli eserciti la lotta antivenerea 
sia organizzata e perfezionata al più presto se¬ 
condo i seguenti principii : 

a) misure di profilassi educativa le più dif¬ 
fuse. le più facilmente attuabili ed istruttive che 
sia possibile; 

7>ì misure riguardanti la preservazione del¬ 
l'uomo sano: 1° mezzi .di distrazione, cura del 
soldato, spori, ec-c.: 2° sorveglianza, in collabo¬ 
razione con la Sanità civile delle sorgenti di con¬ 
tagio: 3° profilassi individuale pel soldato con 
gabinetti sanitari e mezzi di disinfezione, eoe.; 


c) misure riguardanti gli ammalati : 1° dia¬ 
gnosi precoce; 2° isolamento dei contagiosi: 3° trat¬ 
tamento coi mezzi più efficaci in Reparti specia¬ 
lizzati: 4° sorveglianza ulteriore dei malati; 5° al 
momento del congedo gli ammalati saranno infor¬ 
mati .dei luoghi di cura civili ove potranno con¬ 
tinuare la cura. 

5 a Seduta. — Gii insegnamenti della guerra nei 
trattamento delle fratture degli arti'. — Per l’Ita¬ 
lia riferirono Caccia, che riassunse un suo im¬ 
portante lavoro, e Ferrare. Il Congresso approvò 
le seguenti conclusioni : 

1° La necessità assoluta del controllo costante 
e frequente della radiografìa durante il tratta¬ 
mento ed. occorrendo, al letto del malato: 

2° La opportunità di proporzionare la sclieg- 
gectomia, nelle fratture esposte, ai fini del drenag¬ 
gio e della disinfezione chirurgica ; 

3° L’importanza primordiale per il chirurgo 
di orientare il trattamento fin dai primi giorni in 
ìelnzione allo avvenire funzionale dell'arto e di 
ricorrere a tale scopo alle risorse della fisiote¬ 
rapia e principalmente alla mobilizzazione .più 
precoce possibile. 

4° La rarità delle Indicazioni del trattamento 
classico delle fratture con l'immobilizzazione mer¬ 
cè apparecchi gessati: 


5° La necessità di i ninne gli apparecchi ili 
trasporto in tempo di guerra a qualche tipo ele¬ 
mentare, semplice, robusto, adattabile e di facile 

applicazione; 

0° La opportunità deH'organizzazioiie nel tem¬ 
po di pace nei grandi centri di servizi specializ¬ 
zati analoghi a quelli di guerra che dispongano 
di personale competente e di materiale adatto. . 

<i a Seduta. — La depurazione delle acque in cam¬ 


pagna. — Per l'Italia riferisce Caccia sulla lela- 
zione fatta da Grixoni. 


Il Congresso approva lo seguènti conclusioni : 

1° Nella guerra 1914-11)18 la depurazione .delle 
acque negli eserciti alleati è stata in generale as¬ 
sicurata per mezzo del cloro. 

2° Si è sopratutto utilizzato il metodo Iavel, 
il cloruro di calce, il cloro liquido; 

3° L’impiego di cloro molto esteso come agente 
di depurazione ha permesso di constatare che esso 
presenta effettivamente importanti vantaggi; 

4° La determinazione delle dosi di cloro, seb¬ 
bene realizzata in pratica rappresenta ancora una 
questione un po' delicata : 

5° Quando le acque sono tórbide bisogna chia¬ 
rificarle, prima del trattamento, con speciali ap¬ 
parecchi; 

fi 0 Allo stato attuale delle nostre conoscenze, 
l’utilizzazione del cloro per l’epurazione delle ac¬ 
que in campagna sembra debba essere mantenuta; 

7° Tuttavia quando sarà possibile si può ri¬ 
correre ad altri agenti oltre che ai prodotti chi¬ 
mici ; 


8° L desiderabile che studi ulteriori siano fat¬ 
ti in bil senso e sopratutto nei processi di steri¬ 
lizzazione per via fisica, specie quelli basati sul¬ 
l'impiego dei raggi ultra-violetti e dell’ozono. 

Finiti i lavori .del Congresso è stata nominata 
una commissióne internazionale presieduta dal ge- 
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nemle medico Wibin per la costituzione di una 
Associazione internazionale di Medicina e Farma¬ 
cia Militare. Di essa fanno parte un membro per 
ognuna delle seguenti nazioni : Francia, Inghil¬ 
terra. Stati Uniti, Italia (ten. col. med. Caccia), 
P»rasile, Spagna e Svizzera. Segretario il dottor 
Voncken, segretario gen. del Congresso. 1/ospita¬ 
lità offerta dai colleglli Belgi ai Congressisti è 
stata quanto mai cordiale e simpatica. Furono of¬ 
ferte ai Congressisti due bellissime ed interessanti 
gite, yna a Spa ed un’altra ad Anversa, ed un 
sontuoso banchetto di chiusura. 

M. Carruccio. 


Società Lombarda 

di Scienze Mediche e Biologiche - Milano. 

Seduta del 10 giugno 1021. 

Presidenza : Prof. G. Antonini, vice-presidente 

L’Istituto di accertamento diagnosiico-profiluttico 

di Milano per la tubercolosi. 

G. Ronzoni. — Analizzati gli scopi individuali 
e sociali della lotta antitubercolare quale si deve 
concepire ora dopo molti anni di lavoro e dopo 
la diffusione della malattia per la guerra, PO. 
accenna alle finalità dirette ed indirette del’ nuo- 
\ o Istituto sorto in Milano nella Poliambulanza 
di via Arena, ne descrive il funzionamento in¬ 
terno, fa un breve riassunto del forte lavoro com¬ 
piuto nei primi mesi di vita. 

Contributo alla conoscenza ed alia terapia 

delle angiocoliti tifose. 

A. Ceresoli. -- L’A. distingue tre tipi di an¬ 
giocoliti tifose: 1° un’angiocolite tifosa latente, 
dimostrabile solo anatomopatologicamente; 2° una 
angiocolite tifosa intercorrente che si manifesta 
con Pitterò durante il decorso di una febbre ti¬ 
foide; 3° un'angiocolite tifosa post-tifica che si os¬ 
serva a parecchi mesi di distanza dalla guari¬ 
gione di un tifo. 

Riporta un caso di angiocolite tifosa post-tifica 
guarito con iniezioni per via parentela le di so¬ 
stanze emoclasiche : caseina, oro colloidale, vac¬ 
cino autogeno e soluzioni ipertoniche di glucosio. 
Le iniezioni ipertoniche di glucosio, a differenza 
delle altre sostanze emoclasiche adoperate, hanno 
determinato la scomparsa di tutti i sintomi e 
la guarigione. 

Intervento per calcolosi renale. Nefrectomia in 

luogo della nefro ovvero della pielotomia. 

F. Crosti. — Presenta Poperata sessantaquat- 
trenne, che offre un bell’esempio di tollerabilità 
per molti anni dei calcoli renali. 

Il calcolo del bacinetto rotondeggiante, noni 
racemoso, di ossalato di calce con tracce di fo¬ 
sfati terrosi pesava gr. 7(5; gli altri tre dei calici 
circa 5 grammi. 

Caratteristica dell’osservazione — oltre la du¬ 
rata di quasi 50 anni — la possibilità di palpare 
facilmente il calcolo attraverso le pareti addomi¬ 
nali tanto da permettere la diagnosi. Per le ade¬ 


renze tenaci e per la brevità del peduncolo -i 
usò la forcipressura alla Tansini. 

Sul tamponamento asettico dell’utero puerperale. 

G. Z ucchi. — Presenta un tamponatole uterino 
di cui la caratteristica è di evitare alla garza 

tamponante quasiasi contatto sia esterno che va¬ 
ginale. 

Seduta del 24 giugno 1921. 

Presidenza : Prof. Baldo Rossi, presidente. 

Protei noterà pia nelle forme infettive acute (C'a- 
seinoterapia e Col itera pia endovenosa). 

G. Colombino e P. Pincherle. — La proteinote- 
rapia endovenosa col caseosan (sol. di caseina 
al 5 %) ha dato ottimi risultati in casi di tifo, 
paratifo e polmonite; complessivamente discreti 
in foime puerpernii e postabortive. 

Con culture inattivate di baote riunì coli si sono 
ottenuti analoghi effetti terapeutici nelle infezioni 
di origine genitale e particolarmente brillanti 
nelle coli-bacillosi urinarie. Vengono descritte Je 
reazioni generali dell’organismo, e si richiama 
1 attenzione -sull’eventualità, ripetutamente consta¬ 
tata, del costituirsi, dopo tale terapia endoveno¬ 
sa, di raccolte purulente in forme dapprima ge¬ 
neralizzate e senza apprezzabili localizzazioni. 

La percussione della regione paravertebrale nella 
diagnosi delle malattie polmonari. 

C. Gennari. — Rileva l'importanza che assume 
la percussione leggera della regione para vertebra le 
tra la 4 a e la G a vertebra dorsale nella diagnosi 
di infiltrazione dell'ilo polmonare specialmente 
nella giovane età dei pazienti. 

Nefrectomia per pionefrosi e per raccolta puru¬ 
lenta perirenale da ulcera del colon perforata. 

F. Crosti. — Riferisce una osservazione inte¬ 
ressante per rarità della via di Infezione perire¬ 
nale e renale che dilucida la patogenesi di molti 
ascessi del perinefro e del rene. 

Rilievi patogenetici e clinici operativi 
intorno ad un voluminoso tumore retroperitoneale. 

G. Castiglioni. — Riferisce un caso di enorme 
tumore retroperitoneale (liposa reuma) felicemente 
olierato e che iverdura a star bene dopo circa un 
anni. 

C. Vallardi. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. C. Muzio 

Il Medico Pratico 

5 a Edizione, completamente rifatta ed ampliata. 

Un volume in formato tascabile di pag. XII-978 r 
con 11 tavole, elegantemente rilegato L. 28 , 

più le spese postali di spedizione ed imballaggio. 

Per i nostri associati sole L. 27.45 in porto 
franco e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI ROZZI • Via Sistina 
N. 14. Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

SEMIOTICA E CASISTICA. duo di erpete febbrile), addome fortemente tu- 


Le feci nella dispepsia cronica infantile. 

La deficiente digestione dei diversi alimenti 
dà alle feci i seguenti caratteri >{J. L. Morse, 
1 ourn. of am. medi Assoc., voi. 75, n. 2): 

Grassi. Feci abbondanti, seimisolide, acide, 
schiumose, con notevole quantità di muco; ta¬ 
lora secche, dure, grigie o biancastre; odore di 
acido butirrico. Talvolta i grassi si trovano con 
l'aspetto di coaguli piccoli, oppure le feci han¬ 
no un’apparenza oleosa. Al microscopio, il gras¬ 
so è presente in varie forme, di solito come 
acidi grassi o saponi. 

Zuccheri. Feci sciolte, gialle, talora verdi, 
schiumose, acide; odore di acido acetico o lat¬ 
tico. Contengono muco ed irritano la cute. Al 
microscopio non si osserva nulLi di notevole, 
eccetto che talvolta, in causa della diarrea, si 
hanno grassi non assoibiti e particelle di cibi 
troppo rapidamente eliminate per essere dige¬ 
rite. 

Amido. Feci «sciolte, giallo-brune, talora ver¬ 
di, spesso schiumose e acide, con odore di acido 
lattico ed acetico, talora butirrico. Irritano la 
cute se molto acide. Contengono talvolta muco 
•e costantemente amido inalterato o trasfor¬ 
mato in destrina. 

Albuminoidi. Feci sciolte, bruniccie, alcali¬ 
ne: odore di putrefazione o di muffa: di solilo 
non contengono muco. 

Dispepsia con fermentazione. È caratteriz¬ 
zata dal fatto die le feci sono schiumose e con¬ 
tengono muco: l’acidità o l’alcalinità, come 
l'odore, variano secondo il tipo di alimento non 
digerito. 

L'esame batteriologico di solito non ha note¬ 
vole importanza: nelle feci acide per dispepsia 
da carboidrati predominano i bacilli gazogeni, 
in quella dà albuminoidi, i bacilli della putre¬ 
fazione. Può avere un certo significato il grup¬ 
po dei bacilli dell’acido butirrico. fU. 

Peritonite pneumococcica idiopatica in bambini. 

Ne ha osservato due casi U. Provinciali (La 
Pediatria , 1° maggio 1921). Su uno di essi 
(bambino di anni 8), si ebbe inizio improvviso 
con febbre elevata, vomiti, singhiozzo, dolori 
diffusi all’addome ed esacerbantisi alla pres¬ 
sione. Lingua saburrale, alito fetido, séte in¬ 
tensa, alvo dapprima stittico, poi diarroico con 
scariche abbondanti e frequenti. Dopo quattro 
giorni, discesa della febbre con tumefazione 
progressiva dell’addome; nessun fatto a cari¬ 
co del sistema respiratorio. Dopo 15 giorni,* 
l'esame obbiettivo dimostrava facies peritoni- 
tica, crosta ematica alla narice e labbro (resi- 


mefatto, prominente, dolente alla palpazione, 
con reticolo venoso; liquido molto abbondante 
e quindi poco spostabile. Con la paracentesi 
.si estrassero 100 cmc. di pus giallo-verdastro, 
in cui si dimostrò la presenza del pneumococ- 
co di Frànkel e l’assenza del bacillo di Kocli. 

Laparotomia (estrazione di due litri di pus) 
e dopo alternative per la temperatura >e lo stato 
del cuore, guarigione. 

dell’altro caso, riguardante una bambina di 
nove anni, si ebbero sintomi analoghi; morte 
dopo la laparotomia. Come esiste una pleuro¬ 
pneumonite primitiva da pneumocoeco, ana¬ 
logamente esiste una peritonite primitiva per 
lo sviluppo della quale però debbono esistere ' 
particolari condizioni di ambiente, di virulen¬ 
za, di reazione, ecc. Il ciclo morboso nell’infan¬ 
zia non presenta variazioni anatomiche pro¬ 
fondamente diverse; il decorso può essere lar¬ 
vato in entrambe le forme e quindi la diagno¬ 
si è ancor meno agevole in quella peritoneale : 
a fatti più avanzati, a fusione avvenuta, quan¬ 
do il sintoma obbiettivo della raccolta sia pa¬ 
lese, le difficoltà si vanno appianando. Nella 
pratica però la malattia deve passare di soli¬ 
to misconosciuta, come provano i due casi del- 
l’A. in cui la peritonite diplococcica non era 
stata nemmeno sospettata. I criterii che deb¬ 
bono guidare nella diagnosi sono particolar¬ 
mente l’inizio brusco con la nota fenomenolo¬ 
gia dell’infezione pneumococcica, l’erpete la¬ 
biale preceduto da coriza, Liperleucocitosi so¬ 
pratutto polinucleare, la sierodiagnosi negati¬ 
va per il tifo ed i paratifi, ed il reperto po¬ 
sitivo del pneumocoeco. fìl. 

La pielite nell’ infanzia e nella fanciullezza. 

È più frequente nei bambini sotto i due anni, 
specialmente nel sesso femminile, ed è data, 
nella gran maggioranza dei casi, dal Bact. coli. 
La diagnosi ne è tutt’altro che facile, in quan¬ 
to che i sintomi possono essere nulli, oppure 
svariati e di gravità estrema, come nel tipo 
fulminante; spesso essi simulano una malattia 
del sistema nervoso centrale (Medicai Record, 

7 maggio 1921).. Anche Legame deH’urina può 
lasciare non pochi dubbi ; quando si potrà par¬ 
lare di piuria? bastano per ciò 6-8 globuli bian¬ 
chi per ogni campo in un’urina non centrifu¬ 
gata? debbono questi essere in ammassi? Non 
si può fornire una risposta assoluta, ma solo 
giudicare caso per caso, eventualmente tenen¬ 
do conto del criterio terapeutico. 

Per quanto riguarda la cura, in considera¬ 
zione che il Bact. coli cresce bene anche in 
terreni acidi, si era proposta una terapia a 
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base di alcalini; il concetto è errato poiché il 
U. coli è molto tollerante anche per questi. Co¬ 
munque questo modo di cura è il più popo¬ 


lare. La 


vaccinoterapia può guarire 


i sintomi 


generali senza agire sulla malattia stessa. 



Polineurite difterica fatale in un neonato. 

In un bambino di un mese si erano osser¬ 
vati malessere e debolezza degli arti : il bam¬ 
bino da tre settimane starnutiva frequente¬ 
mente, ciò che era «stato attribuito a semplice 
raffreddore: in quel tempo, nella stessa casa 
un altro bambino era stato ricoverato all'o¬ 
spedale per difterite. 

All'esame C. Looft (Medicinsic Revue e Me¬ 
dicai Review, marzo '1921) trovò paralisi di 
tutti gli arti nonché dei muscoli del collo 
e di quelli innervati dalla branca inferiore del 
facciale; vi era assenza del riflessi ed aneste¬ 
sia, salvo in due punti in cui si notava ipere¬ 
stesia. X'esame batteriologico del secreto na¬ 
sale dimostrò la presenza di bacilli difterici: 

~ * 

non venne data antitossina: il bambino morì 
otto giorni dopo. 

In mancanza dell'esame battei iologico, sa¬ 
rebbe probabilmente stata fatta diagnosi di 
malattia di Heine-Medin, a cui si associa Ja 
polineurite. 

La paralisi difterica del neonato è assai ra¬ 
ra: Hennig ne riporta un caso (paralisi del 
palato e del braccio destro) consecutivi a dif¬ 
terite dell’ombelico, seguita poi da guarigione. 
Invece non è affatto rara la difterite nei neo¬ 
nati: essa va sospettata quando il neonato 
starnuta spesso, ha otite o lesioni cutanee spe¬ 
cialmente alla regione ombelicale. La progno¬ 
si della difterite ombelicale dipende dalla vi¬ 
rulenza dei bacilli : comunque il trattamento 
con l'antitossina va sempre tentato. 

. fa 

Ipertiroidismo della pubertà. 

Pototzky ( Deutsch. mediz. Woc'hensch., 1921, 
n. 4) distingue: 

1. Lo struma della pubertà; tumefazione 
tiroidea fisiologica, senza sintomatologia ; 

2. L’inertiroidismo pseudoclorotico della pu¬ 
bertà (pseudoclorosi di R. Mùller) : caratteriz¬ 
zato da leggera tumefazione della tiroide, pai 
lore, facile stanchezza, talvolta eccitabilità del¬ 
la azione cardiaca e sintomi psichici : manca 
l'esoftalmo ed il reperto ematologico della clo¬ 
rosi ; 

3. Basedowoide della pubertà, in ragazze 
della età pubere e prepubere (10-13 anni). Ti¬ 
roide eoa notevoli ingrossamenti, che allarga¬ 
no la regione del collo; non si hanno pulsa¬ 


zioni, nè soffi Esoftalmo evidente; anche se 
non accentuato; costante il sintonia di Graefe. 
Fra i sintomi subiettivi, predominano quel¬ 
li nervosi generali: dolori localizzati alla re- 
■ gione ombelicale ed ai quadranti inferiori, in¬ 
quietudine, insonnia, sudori, 
v Su tali casi LA. trovò utile l'organoterapia 
ovarica. Questa forma costituisce il termine 
di passaggio al morbo di Basedow. 

fil. 

TERAPIA 

Trattamento del vaiuolo 

con applicazioni esterne di permanganato di potassio. 

A. Balfour (■ Journ. of trop. med. and hyy., 
!5 febbraio 1921) ha usato con successo il me¬ 
todo preconizzato da Dreyer nel 1910. Quando 
il paziente .è ammesso all'Ospedale, si spen¬ 
nella tutto il corpo con una soluzione fresca 
al 5 %, di permanganato di potassio; l'appli¬ 
cazione si ripete nei giorni successivi, usando, 
se la pelle è tropiDo sensibile, una soluzione più 
debole (1.5 %). 

Gli effetti di tale trattamento sono duplici: 
da un lato per l’azione della luce — che di¬ 
venta rossa a traverso lo strato di soluzione—, 
dall'altro per l’azione germicida ed ossidante 
del permanganato, per cui si ottiene deodo- 
razione e disinfezione, si diminuisce il proces¬ 
so suppurativo e si prevengono complicazioni, 
formazione di ulceri ed anche sepsi genera¬ 
le. Ne viene così aumentata la percentuale di 
guarigioni. Anche l’igiene se ne avvantaggia, 
diminuendosi le possibilità di infezione. 

L’applicazione del metodo è stata fatta spe¬ 
cialmente ai tropici, fra gli indigeni, nei qua¬ 
li il vaiuolo è sempre di gravità eccezionale. 

ni 

Il trattamento della pustola carbonchiosa. 

Il Ministero inglese della Salute pubblica, 
nelle sue istruzioni del 28 febbraio 1921, consi¬ 
glia, oltre al riposo della parte affetta, l'iniezio¬ 
ne endovenosa di siero anticarbonchioso: 60-80 
cmc. il primo giorno, 60 il giorno seguente se 
non vi è stata reazione (aumento di tempera¬ 
tura) e se Io stato generale non è migliorato. 
Non è necessario escùtere: si possono anche 
fare iniezioni sottocutanee di 30 cmc. alla pa¬ 
rete addominale. Sopra un totale di 800 casi, vi 
sarebbe la mortalità di 4 % in quelli trattati 
col solo siero, mentre sale a 11,1 in quelli trat¬ 
tati con la sola escisione, del 14.4 nei trattali 
con siero ed escisione e del 18,3 in quelli senza 
speciale terapia. Dette istruzioni sconsigliano 
nettamente l'eseisione. W. H. Ogilvie e A. W. 
Hall (Rritish med. Journ., 8 giugno 1921) os- 
^brvano che dalla citata statistica non risulta 
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che rescissone non sia necessaria: se quest’ul- 
tima fosse dannosa, si avrebbe una mortalità 
maggiore che nei inalati senza nessun tratta¬ 
mento. Non è improbabile che i casi trattati 
con solo siero fossero affatto leggeri ed inclu¬ 
dessero anche pustole di dubbia natura forse 
anche non carbonchiosa, mentre forse i casi 
gravi sono stati curati con entrambi i metodi 
L’essenziale perchè si possa trarre qualche 
condii, iene dai dati statistici è che si possa 
es c.'sicuri Iella diagnosi: la statistica dell'o- 
spedaJe Guy comprende solo- 48 casi, tutti però 
con diagnosi rigorosamente accertata: la mor¬ 
talità è stata 25% con il solo siero, 16 6 con 
la sola escisione, 8,1 con il siero e l’escisione. 
Per una malattia che dà il 50 % di mortalità, è 
già questo un buon risultato, che consiglia 
quindi in prima, linea Lescisione, associata con 
il trattamento col siero. Tutto questo per i casi 
in cui non sia ancora sopraggiunta la setti¬ 
cemia. 


l’epidermide cornea, la' fa cadere, ne penetra 
gli strati più profondi e risveglia una irrita¬ 
zione nell’epidermide sensibile e nel derma: 
insorge allora'uno stato dermitico per lo più 
eczematose. 

Ciò accade quando la pelle perde il normale 
ingrassamento; gli stati morbosi generali, per 
lo più disordini ed intossicazioni .alimentari o 
stati depressivi generali, pcssono alterare la 
secrezione quantitativa o qualitativa del grasso 
cutaneo: azioni locali meccaniche!, come l’attri¬ 
to (pieghe cutanee degli obesi), i solventi dei 
grasisi (alcool, etere, ccc.), i secreti del corpo, il 
freddo che diminuisce Tattività, epidermica, il 
caldo che fa fluire abbondante sudore sono tutte 
condizioni che diminuiscono la quantità del 
grasso. Anche'l’acqua può portare con sè so¬ 
stanze minerali atte a dissolvere, ad allonta¬ 
nare i grassi ed a diminuire la secrezione; l'a¬ 
zione è tanto più nociva con l’uso eccessivo di 
sapone. 



Cura rapida delle neuralgie intercostali. 

B. Maurel ( Joio'n. d. praticiens, 28 maggio 
1921) consiglia di identificare lo spazio, o gli 
spazii intercostali interessati, di applicare una 
ventosa scarificata ad ogni punto di emergen¬ 
za costovertebrale del nervo affetto. A partire 
poi da questo punto, spennellare la striscia di 
cute sovrapposta al relativo spazio intercosta¬ 
le con una miscela di laudano ed oppio a par¬ 
ti uguali, ricoprendo poi con taffetà, cotone e 
facendo una fasciatura del torace. Iva. guari¬ 
gione si ottiene di solito con una sola se¬ 
duta. 

ni. 

IGIENE. 


1 bagni e V igiene della pelle. 

Ned bagni di acqua comune (esclusi quindi 
quelli minerali o medicati), oltre adduzione ge¬ 
nerale sulTorganismo, dovuta essenzialmente 
alla temperatura, si deve considerare anche 
l’azione diretta sullo strato cutaneo. È ovvio 
che esso agisce favorevolmente nel senso di 
allontanare prodotti secretivi e sporcizia atti 
a favorire la vita di microrganismi patogeni 
ed a virulentare i comuni innocui saprofìti del¬ 
la pelle. 

P. L. Bosell.ini ( Giorn . del Medico pratico , 
anno II, n. 8) però fa giustamente osservare 
come la pelle e l’organismo siano protetti dal 
grasso (colesterina ed acido oleico) che, a guisa 
di vernice, ricopre tutta la superficie cutanea e 
che quando cessino certe condizioni della pelle 
e dell’acqua, quest’ultima attacca e macera 


In tali condizioni, il bagno, tanto più se lun¬ 
go e ripetuto, provoca la dermite; ciò si verifica 
con maggiore frequenza ed intensità nei bam¬ 
bini, specialmente lattanti, in cui i disturbi tos¬ 
sici d’origine alimentare alterano la secrezione 
sebacea della pelle, rendendo questa più sensi¬ 
bile : le feci diarroiche, le urine i per acid è con¬ 
tribuiscono a loro volta, in certe regioni del 
corpo, a macerare e ad irritare l'epidermide. 
Condizióni analoghe di sensibilità esagera li¬ 
si hanno anche in certi soggetti adulti, come 
negli obesi, nei biondi, negli iperidrotici, nei 
linfatici. 

Deplorevole è poi l’abitudine di dare il bagno 
quando la dormite è già conclamata, esercitan¬ 
do in eslsa un’azione vulnerante, che non viene 
affatto attenuata 'Con raggiunta di crusca o di 
amido, ovvero usando saponi detti medicinali. 
Al primo sentore della dermite, anzi, il bagno 
va senz’altro sospeso, provvedendo, oltre alia 
terapia, generale, ad ingrassare la pelle (con la¬ 
nolina, spermaceti, cera bianca, mescolati con 
vaselina purissima, con olio di mandorla o di 
oliva, per fare i così detti cold-cream) e. ad 
applicare le varie polveri assorbenti. fil. 


Pa tenere presente! 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1* feb¬ 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti | nostri abbonati, 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno dei relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
il preciso ammontare di quanto si desidera. 

0V Lo stesso dicasi pel pagamento dell’importo d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con. 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen.. 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali.. 

L’AMMINISTRAZIONE. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1H»9; L'uso dell'ouabaina negli scompensi 
cardiaci con tachiaritmia. — All’abb. n. 4277, 
S. Angelo in Villa:. 

Riusciti vani i tentativi con la digitale, è 
indicato l'uso della ouabaina negli scompensi 
cardiaci: all’ouabkina viene attribuita la pro¬ 
prietà di stimolare elettivamente il miocar¬ 
dio; essa ne aumenta il tono, mentre eleva 
la pressione, e non dà modificazioni della con¬ 
ducibilità e dell’eccitabilità. La contrattilità 
del miocardio sembra favorevolmente influen¬ 
zata. secondo Vaquez, in maniera indiretta; 
ridivenuto normale il tono della fibra musco¬ 
lare, questa reagisce più facilmente alla con¬ 
trazione. 

Per 1 uso clell’ouabaina si devono seguire le 
seguenti norme: somministrarla alla dose di 
un quarto eli milligrammo, per iniezione en¬ 
dovenosa; tale dose può essere ripetuta per 
tre. quattro, cinque giorni. Le iniezioni endo¬ 
venose devono essere praticate con grande cu¬ 
ra, perchè il liquido nel sottocutaneo ha azio¬ 
ne fortemente irritante. Potrà acquistare la 
ouabaina nel Laboratorio Nativelle, Boulevard 
de Port-Royal, 49, Paris. 

L'uso del rimedio non risparmia l'esatta os¬ 
servanza delle norme igieniche ed alimentari 
nei cardiaci scompensati, quali l’assoluto ri¬ 
poso. la dieta ridotta con scarsi liquidi e ipo- 
cìorurata, la regolazione e lo stimolo dell’alvo* 
•con derivativi, se necessari, ecc. 

Quanto alla tachiaritmia nulla si può pre¬ 
vedere se non si diagnostica esattamente la 
origine di essa oltre che con l’esame del ma¬ 
lato con l'elettrocardiografo e con le grafiche. 

Anche le tachiasistoiie da vibrazione auri¬ 
colare o da fibrillazione possono scomparire, 
se si tratta di uno dei primi accessi di tachia¬ 
ritmia; non si modificano più, se anche il 
cuore idraulicamente sembri compensato, 
quando hanno dato luogo alla così detta arit- . 
mia perpetua. L’uso deH’ouabaina può essere 
uu utile mezzo per la prognosi dell’aritmia. 

t. p. 

(14101 La febbre reumatica. — Al dott. St. 
Gr\, Rosigli ano, abb. n. 3398: 

Le cause reumatizzanti hanno costituito per 
molti anni una delle ragioni preferite di ma¬ 
lattie, specialmente di quelle che si annun¬ 
ziavano con fenomeni dolorosi, senz’altro defi¬ 
niti come reumatici. L'associazione di dolori 
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diffusi e vaganti con una passeggera affezione 
febbrile, di cui sfugga sempre la causa di¬ 
mostrabile, hanno creato la denominazionje 
di febbre reumatica. In realtà s’è molto lon¬ 
tani dall'avere dimostrato che dette febbri 
Stano veramente reumatiche , o che rappresen¬ 
tino una forma clinica incompleta del reuma¬ 
tismo articolare acuto; in attesa di una di¬ 
stinzione più esatta nosologica ed eticlogica, 
noi ci contentiamo per ora di chiamarle « af¬ 
fezioni febbrili acute ». • ì 

L a de nominazione «febbre reumatica »%come 
entità nosologica, deve essere soppressa; con 
tali parole si può. solo riferirsi alla febbre che 
accompagna il reumatismo articolare acuto. 

t. p. 

(1411) Al dott. G. R., abbonato 11793: 

Sulla cura della sciatica è già stato risposto. 
Quanto alle cure empiriche a base di erbe, ri¬ 
medio adottato fra gli altri dalla nota donna di 
Cassano d’Adda, dove ara vi è anche una casa 
ài cura; non si conosce naturalmente la pre¬ 
cisa composizione del preparato. Sembra che 
trattisi della radice di Ranunculus sceleralus; 
da tali empirici il rivulsivo si applica alla 
pianta dei piedi. ' i 

ni- j 


VARIA 

I • 

Un raffronto. 

Il dott. Désesquelle pubblica sul Bulletin du 
Syndacat medicai de Paris , 15)21, il seguente tra¬ 
filetto : 

« Ultimamente fui requisito dal Commissario di 
polizia del mio quartiere per esaminare il cadavere 
di una giovane domestica di 26 anni, trovata mor¬ 
bi nella sua camera, e per redigere una relazione 
medico-legale sul decesso. Il 2 febbraio ricevetti 
calla Prefettura di polizia un buono, per il paga¬ 
mento della somma di sei franchi , in compenso 
dell’esame e della relazione. 

«Qualche giorno prima, durante una visita ad 
una portiera del mio rione, un guidatore di camion 
portò un barile di viho per un affittuario della 
casa e lo discese in cantina. Passarono dieci mi¬ 
nuti — l’orologio alla mano — tra l’arrivo e la par¬ 
tenza. Quel lavoro gli fu pagato cinque franchi : 
pare che si tratti di una tariffa pioderata. 

«Io guardai dalla finestra il brav’uomo allonta¬ 
narsi con aria soddisfatta e contai cinque barili 
sul suo camion. Felice mortale! Povero medico!». 

Dal che si desume che oggi- tutto il mondo è 
paese... 


R. P,. 
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NELLA VITA PROLE SS ION ALE 


Clinici ed ospedalieri. 

Il prof. Cignozzi, di Grosseto, continua su 
L'Avvenire Sanitario la campagna iniziata da 
tempo sulla necessità della organizzazione dei 
medici ospitalieri, svolgendo il programma, che 
deve costituire la meta da raggiungere. 

L’iniziativa del prof. Cignozzi è veramente 
encomiabile e meritevole dell’unanime consen¬ 
so da .parte dei colleghi, in quanto che nell’a¬ 
zione che egli svolge la difesa professionale 
s'ingrana col miglioramento degli istituti ospe¬ 
dalieri. 

Tra l’altro egli sostiene che l'ospedale do¬ 
vrebbe essere l’ambiente di esercizio professio¬ 
nale e della ginnastica tecnica per i medici 
pratici, per coloro che devono affrontare la 
responsabilità ed i disagi della condotta. Nel- 
1 ospedale il laureato dovrebbe trovare il cam¬ 
po di suo esercizio. 

L’ospedale, oltre che il luogo di cura dei ma¬ 
lati, deve servire di studio e di perfezionamen¬ 
to non solo per il primario, ma anòhe per i 
medici che esercitano nel raggio di azione di 
esso. 

A dir vero nei grandi centri la funzione edu¬ 
cativa ed istruttiva degli ospedali è già in at¬ 
to tal quale la definisce il prof. Cignozzi. Con¬ 
verrebbe ora estenderla alle provincie. Come 
nelle grandi città, la funzione degli ospedali 
nei riguardi della preparazione professionale 
dei medici è sorta e si è sviluppata spon¬ 
taneamente senza bisogno di artifici legislati¬ 
vi, unicamente perchè scaturiva dalla neces¬ 
sità; così si svilupperà nelle provincie dove 
l'elemento sanitario ospedaliero tende ad af¬ 
fermarsi sempre più scientificamente e con 
propositi didattici. 

Tuttavia, a scanso di generalizzazioni peri¬ 
colose, non si può fare a meno di rilevare, e 
forse sarà d’accordo il prof. Cignozzi, che do¬ 
vendo l’ospedale essere la scuola pratica di 
applicazione, la palestra nella quale il medico 
deve acquistare il tecnicismo indispensabile 
alla sua attività professionale, nell’ospedale, 
a meno che beninteso non si tratti di corsi per 
studenti, non può trovar posto l’insegnamento 
cattedratico e tutto ciò che arieggi ad imitarlo. 

Negli ospedali il medico deve essere ammes¬ 
so come assistente o aiuto a disimpegnare 
mansioni di responsabilità, senza di che il suo 
senso critico ed il suo spirito di iniziativa non 
si potrà affermare e sviluppare. Donde la ne¬ 
cessità, che già feci presente altra volta, che i 
posti di assistente, tanto nei grandi come nei 


piccoli ospedali, nei grandi come nei piccoli 
centri, siano numerosi e che la durata del ser¬ 
vizio sia quanto più è possibile breve per modo 
che la rotazione frequente permetta ad un gran 
numero di medici di beneficiare del vantaggio 
della pratica ospedaliera. 

Un altro punto dell'esposizione programma¬ 
tica del prof. Cignozzi merita di essere di¬ 
scusso, ed è quello riguardante la « schiavitù » 
a cui sarebbero assoggettati gli ospedali da 
parte delle cliniche, ed i relativi propositi di 
riscatto. Il prof. Cignozzi non si è saputo li¬ 
berare da quei pregiudizievoli preconcetti, di 
che soffre ogni buon medico, per i quali tutti 
i malanni, tutte le disgrazie, tutte le disav¬ 
venture dei medici dipendano dalla malvagità 
o dalla scorrettezza dei colleghi. 

Riservandoci di tornare sulla questione, che 
minaccia di ingrossare a furia deH’autosugge- 
stione di parole grosse, amiamo riportare qui 
le serene parole con cui il prof. Taddei replica 
al Cignozzi : 

» Non trovo giusto parlare di vassallaggio 
e di schiavitù universitaria dei primari di 
ospedale, creando o accentuando un antagoni¬ 
smo che non esiste e non deve esistere. 

« Il personale di Clinica — scrive il Cignoz- 
« zi — non invada il nostro campo dopo inutili 
« lustri (?) di accaparramenti di posti a sca- 
« pito degli stessi Ospedali ». 

« Ma, di grazia, in grandissimo numero i 
primari più eminenti chi sono se non allievi 
di Cliniche universitarie? • 

« Perchè un giovane, che va in una Clinica 
e col sacrifizio di anni, senza previsione di 
carriera universitaria (per necessità riserbata 
a pochissimi), assorbe tutto quello che l’am¬ 
biente, il materiale, il maestro possono dare, 
e che poi con tale ricco bagaglio pratico, ma¬ 
teriato di quei fondamenti scientifici, senza dei 
quali la pratica diventa un mestiere, una rou¬ 
tine o un empirismo, perchè, dico, un giovane 
così preparato dovrebbe essere escluso dalla 
carriera nobilissima dell’Ospedale? Perchè do¬ 
vrebbe essere sottratto al malato d’Ospedale 
chi può dargli veramente il benefìzio, che pro¬ 
viene da un magnifico tirocinio? 

« L’Ospedale e la Clinica non possono non 
andare paralleli. 

« Non comprendo che intenda dire il Ci¬ 
gnozzi quando scrive : « la Clinica ospedaliera 
« professionalmente e terapeuticamente comin- 
« eia ad individualizzarsi e a differenziarsi 
« dalla Clinica universitaria ». Ma come? e da 
quando? La scienza e la pratica sono le stesse 
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se esercitate con coscienza tra i muri di una 
Clinica o tra quelli di un reparto ospedaliero. 

« Quello che conta è la coscienza dell’uomo 
che lavora sia tra quelle o sia tra queste mura. 

« Se si creassero, come le chiama il Cignoz- 
zi, delle « Cliniche ospedaliere » fuori di ogni 
controllo, resterebbe a vedersi quali sarebbero 
(a parte le debite e per fortuna non scarse ec¬ 
cezioni) i vantaggi per la scienza e per la pra¬ 
tica dei frequentatori. 

« Del resto, dove sono primari di valore, 
esistono già in Italia delle scuole mediche fio¬ 
renti presso certi ospedali. 

« L’« inframmettenza universitaria » non esi¬ 
ste verso i primari ed il personale ospedaliero. 
Se così, ed a torto, si vuole qualificare la par¬ 
te che hanno i Clinici nelle Commissioni di 
concorso e se tale parte si riuscisse oggi ad 
-eliminare, si parlerebbe domani di una « in- 
frammettenzà ospedaliera ». 

« I bocciati, i presuntuosi, domani chiedereb¬ 
bero di essere resi indipendenti (?) dai primari 
di ospedale di maggiore importanza, che per 
merito di attività scientifica o pratica, per su¬ 
periorità morale, o anche, se si vuole, per ca¬ 
meratismo, saprebbero farsi più largo posto e 
riuscire a svolgere larghe influenze. 

« Non alimentiamo antagonismi tra frazioni 
di classi o di categorie': cerchiamo piuttosto 
di riunire tutte le forze mediche per non sna¬ 
turare gli scopi della nostra alta missione pro¬ 
fessionale, al disopra di interessi particolari 
od egoistici, senza veli di invidia o di presun¬ 
zione. 

« Ben altri problemi, specialmente finanzia¬ 
ri, offre oggi la questione ospedaliera in con¬ 
fronto di quello che mirerebbe ad elevare una 
barriera tra personale di Clinica e personale 

i • 

ospedaliero, barriera che è da vedersi se riu¬ 
scirebbe più dannosa al primo o al secondo, 
ma che certo riuscirebbe dannonissima all’ele¬ 
vazione scientifica italiana ». Pangloss. 


Cronaca del 



ento professionale. 


La “reciprocità,, concessa ai medici italiani 

in Russia. 

Ricordiamo che la Federazione degli Ordini dei 
Medici Italiani, aveva deliberato nel Congresso te¬ 
nuto a Roma nel novembre scorso : « che siano 
iscritti negli Albi dei medici-chirurgi del regno 
solamente quei cittadini che abbiano conseguito 
il diploma professionale in uno Stato estero che 
abbia concesso il diritto di reciprocità ai laurea¬ 
ti di medicina in Italia, rifiutando il diritto al¬ 
l’esercizio della medicina ai medici stranieri lau¬ 
reati in Italia appartenenti a nazioni che ci han¬ 
no rifiutato la reciprocità ». 


La Sezione medico-sanitaria della Delegazione 
della Repubblica dei Sovieti in Italia ha informato 
della deliberazione suesposta il Commissario della 
Salute Pubblica, N. Semascko, il quale ha così 
risposto al capo della Delegazione R. S. F. S. R. 
in Italia, ing. V. Vorosovsky : 

« Il Governo degli operai e contadini della Rus¬ 
sia dei Soviet, stimando ed apprezzando il lavo¬ 
ro, indipendentemente dalla nazionalità e dall’ori- 
gine del lavoratore, ed essendo estraneo ai pre- 
giudizii di razza e di nazionalità, riconosce a chiun¬ 
que può presentare le prove della sua prepara¬ 
zione professionale medica, il diritto d’esercizio 
professionale medico sul territorio della Repubbli¬ 
ca Russa. 

«Mentre di ciò vi do comunicazione, vi prego di 
informare la Federazione Italiana Medica e le Isti¬ 
tuzioni Governative, che si concede alle persone di 
nazionalità italiana, fornite di laurea medica delle 
Università, il diritto professionale e scientifìco-me- 
dico sul territorio della Repubblica Russa dei 
Soviet; a condizione, naturalmente, del riconosci¬ 
mento di tutti i vigenti decreti che regolano la 
professione medica nella Russia dei Soviet». 

Il Commissario della Salute Pub¬ 
blica : N. Somascko. 

Il Reggente dell’Ufficio d’informa¬ 
zione estera presso il Commissa¬ 
riato della Salute Pubblica : Dot¬ 
tore 1. Kalina. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9038) Pensione. — Dott. A. R. da F. — Il Po¬ 
liclinico si è anche recentemente occupato dell’ar¬ 
gomento delle pensioni e dei pensionati. Col nuo¬ 
vo progetto a Lei competerà la pensione di lire 
2057 in luogo di quella di lire 1088 già liquidata. 

(9039) Diritti acquisiti - Tasse. -— Dott. A. L. S. 
da T. del P. — Dal momento che il nuovo capi¬ 
tolato fa salvi i diritti eventualmente acquisiti 
dal sanitario, Ella deve, come per il passato, ri¬ 
cevere lo stipendio netto di R. M. in quanto che 
l’esenzione dal pagamento di detta imposta, de¬ 
bitamente accordata ed approvata, costituisce un 
diritto acquisito pel beneficiato. La esenzione, pe¬ 
rò, non si estende agli altri emolumenti del sa¬ 
nitario e, cioè, alla indennità ufficiale sanitario, 
alla indennità ambulatorio, ai mezzi di trasporto 
quando sono ricompensati in cifra fissa. Tale tas¬ 
sa colpisce anche la indennità caro-viveri, nella 
misura dell’8,65 %. 

Doctor J USTITIA. 


Per i medici nelle Colonie francesi. — Al dott. 
A. I. da R. e altri : 

La notizia inserita nel fascicolo del 4 aprile era 
riportata dal «Journal des Praticiens», parte pro¬ 
fessionale, pag. CLXXXVIII. La riproduciamo in¬ 
tegralmente : 

« Les grandes colonie# 1 rancai se s demandent des 
amédecins. — Les docteurs en médecine, pourvus 
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«du diplome d études colonia les, sont demandés 
«pour servir dans nos possessione de l’Afrique 
«occidentale frangaise; des contrats leur assurent 
«une situation pécuniaire de début de 25 à 26,000 
« francs environ par an, soit : 20,000 fr. de solde : 
« 1,500 à 2,000 francs d’entrée en campagne ; 3,000 
«à 5,000 francs d’indemnités diverses. 

«Les autres grandes colonies, Indochine, Mada¬ 
me gascar, Afrique équatoriale frangaise feront très 
« prochainement appel aux médecins civils enro- 
« péens dans des conditions analogues. 

«Les termes de ces contrats et les formalités à 
«accomplir feront à bref délai l’objet d’a\ds of- 
« ficiels ». 

La notizia, che ha carattere ufficiale, parla dun¬ 
que di medici civili europei; non sappiamo com¬ 
prendere perciò come il Console e per esso il Mi¬ 
nistero delle Colonie francesi, abbia potuto dichia¬ 
rare invece che « tous les emplois de médecins re- 
levant du Departeinent des Colonies sont exclusive- 
ment réservés aux frangais ou naturalisés fran¬ 
gala ». 

Per il diploma di medico coloniale, si tengono dei 
corsi a Parigi, Liverpool, Amburgo, Napoli (pres¬ 
so la Scuola d’igiene e Biologia Coloniale annessa 
al R. Istituto Orientale), ecc. 

R. B. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le' Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici La concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

62. Provincia di Girgenti : Dottori: Martinez Al¬ 
fonso, Girgenti, L. 250 — Castellana Guglielmo, 
Castrofìlippo, L. 200 — Bongiorno Luigi, Comitini, 
L. 200 — Valenti Calogero, Favara, L. 200 — Giuf¬ 
frida Francesco, Monte vago, L. 200 — Curabba 
Salvatore, Raffadali, L. 200 — Rampello Giuseppe, 
Raffadali, L. 200— Caruso Enrico, Girgenti, L. 150 

— Amorelli Pizzuto, Alessandria, L. 150 — Sale- 
va Giuseppe, Aragona. L. 150 — Cacciato Vincen¬ 
zo, Cammarata, L. 150 — Bello Salvatore, Cam¬ 
pobello, L. 150 — Adamo Nicolò, Canicattì, L. 150 

— Castiglione Rosario, Casteltermini, L. 150 — 
Bonelli Michele, Montallegro, L. 150 — Veronica 
Domenico, Porto Empedocle. L. 150 — Burruano 
Francesco, Racalmuto, L, 150 — Gallo Calogero, 
Ravanusa, L. 150 — Taglietti Giovanni, Ribera, 
L. 150 — Marraccini Luigi, San Biagio Platani, 
L. 150 — Alessi Pietro, San Giovanni Gemini, li¬ 
re 150 — Testone Calogero. Sciacca, L. 150 — Mo¬ 
scato Carmelo, Siculiana, L„ 150 — Arcobasso Ca¬ 
logero, Villafranca, L. 150 — Gugino Davide San¬ 
to Stefano Quisquina, L. 100 — Rampello Carme- 
Io, Sant’Angelo Muscaro, L. 100 — La Genga Leo¬ 
nardo, Sambuca Zabut, L. 100 — Fiorica France¬ 
sco, Realmente, L. 100 — Mangiavillani Giusep. 
pe, Palma di Montechiaro, L. 100 — Paimeri Vim 
cenzo, Naro, L. 100 — Tito Giuseppe, Mentì, L. 100 

— Castelli Alessandro, Licata, L. 100 — Borselli¬ 
no Giovanni, Cattolica. L. 100 — Sillitti Liborio, 


Campobello, L. 100 — Curatolo Pietro, Campobel- 
m’ f* M 0 ~ Castelli Cesare, Camastra, L. 100 — 
Torturici Giuseppe, Caltabellotta, L. 100 — Leo¬ 
nardi Giuseppe, Calamonaci, L. 100 — Trafficante 
Tommaso, Burgio, L. 100 — Trizzini Lorenzo, Bi- 
von *» ~ Carrara Pietro, Girgenti, L. 100 

— \ a da là Pietro, Girgenti. L. 100 -- Tuttolomon- 
do Angelo Girgenti, L. 100 — Bonfiglio Vincenzo, 
Girgenti, L. 100. 

63. Provincia di Messina: Dottori: Zingales Giu¬ 
seppe, San Marco Alunzio, L. 200 — Tomaselli 
Giovanni Santa Lucia Mela, L. 200 — Coglitore 
Attilio, latti, L. 200 — Lombardo Paolo, Messina, 
L. 200 — Francs Tommaso, Santo Stefano di Ca- 
nlastra, L. 150 — Didino Michele, Caronia, L. 150 

— Garipoli Mario. Tetoianni, L. 150 — Sofia Giu- 
sepiie, Novara^ Sicilia, L. 150 — Stapino Faranda, 
Milazzo, L. loO — Piraino Giuseppe, San Filippo 
del Mela, L. 150 -- Mastrocinque Teodoro, Grani¬ 
ti’ L. 150 — Mingario Nicola, Sapizzi, L. 150 — 
Motta Paolo, Barcellona, L. 150 — Bartolotto Tom¬ 
maso, Mistretta, L. 150. 

.64- Provincia di Roma : Dottori: Cesetti Bia¬ 
gio, Capodimonte, L, 250 — Balducci Ilario, Pa¬ 
nano, L. 220 — Baldasserini Angelo. Sezze, L. 200 

~ l en ^3 lia C^ ovann i» Ripi, L. 200 — Buglione 
G. Battista, Alatn, L. 200 — Martelli Ludovico, 
\eroli, L. 200 — Di Biagio Fernando, Grotte di 
Castro, L. 200 — Baldasserini Girolamo, Zagaro- 
lo, L. 200 — Antonelli Giuseppe, Viterbo, L. 160 — 
Brunetti Romualdo, Vetralla, L. 160 — Gentili Al¬ 
berto, Albano Laziale, L. 150 — Travaglini Fortu¬ 
nato, San Felice Circeo, L. 150 — Cammillucci Egi- 

? to ’cJ* Iletri ’ L ‘ 150 ~ Bonome Matteo, Villa San¬ 
to Stefano, L. 150 — Pietrosanti Americo, Rocca¬ 
secca dei Volsci, L. 150 — Miracapillo Gennaro, 
Celleno, L. loO •— Palazzeschi Manlio, Piansano. 
L. loO — Massari Michele, Rocca Priora, L 140 

— A noia Luigi, Cave, L, 140 — Paolelli Filippo. 
Sermoneta, L. 135 — Lombardi Vincenzo, Monco¬ 
ne, L. 130 — Martulli Zeffiro, Rignano Flaminio, 
L. 120 — Marseglia Domenico, San Polo de’ Ca¬ 
valieri, L. 120 — Massimi Adorno, Anagni. L 120 

— Maggiore Giuseppe, Jenne, L. 100 — Rusconi 
Camillo, Montecelio, L. 100 — Fantini Felice, Ti¬ 
voli, L. 100 — Sivignani Giuseppe, Vivaro Roma- 
no » L. 100 — Busani Carlo, Monterotondo, L. 100 

— Bonadonna Antonio, Olevano Romano, L. 100 — 
Vailetta Filippo, Marino, L. 100 — Galanti Fausto 
Monteiib retti, L. 100 — Duca Gaetano, Canale 
Monterano, L. 100 — Lamagna Domenico, Genaz- 
zano, L. 100 — Marchetti Gioacchino, Castel Gan- 
dolfo, L. 100 — Teretola Carmine, Castel Mada¬ 
ma, L. 100 — Suppa Ciro, Leprignano, L. 100 — 
Foschitto Antonio, Monterosi, L. 100 — Alichanian 
Armenak, Trevi nel Lazio, L. 100 — Perilli Alfre¬ 
do, Vallecorsa, L. 100 — Benvenuti Gaetano, Bo- 
marzo, L. 100 — Dinia G. Battista, Capranica, 

L. 100 — Lombardi Nicola, CaVbognano, L. 100 — 
Moretto Teodorico, Castiglion Teverina, L. 100 — 
Grolla Carlo, Falena, li. 100 — Despuches Anto¬ 
nio, Gradoli, L. 100 — Rolli Luigi, Bagnorea, 

L. 100 — Benedetti Ernesto, San Lorenzo Nuovo, 

L. 100 — Simonetri Enrico, Calcata, L. 100 — Lof- 
fredi Nicola, Ronciglione, L. 100 — Pietrangeli 
Giovanni, Tolfa, L. 100. 


Previdenza. 

Gli effettivi della Mutua istituita tra i medici 
condotti non aumentano come dovrebbero. Troppi 
medici, esitanti o decisamente imprevidenti, non 
compiono lo sforzo d’inscriversi nei ranghi del be¬ 
nefico Istituto. 

Astenersi "è un tradimento fatto a sè stessi ed 
alle proprie famiglie. 
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CONCORSI, 

Alberobello (Bari). — Srad. 30 settembre. Vedi 
fase. 38. • 

Assisi (.Perugia). — 2 a condotta. Scad. 25 sett. 
L’annunzio non ci ò stato rimesso in temilo per 
darne utile notizia. 

B a SSA NELLO ( R •) ma ). — Sca d. 30 sett., L. 7000 
iniziali, caro-viv., L. 500 per disag. resid. e L. 300 
per uff. sanitario. 

Babdineto (Genova). — Scad. 30 settembre. Vedi 
fase. 38. 

Bergantino (Rovigo). — Scad. 30 settembre. Ve¬ 
di fase. 38. 

CÀ d'Andrea (Cremona). — Scad. 30 settembre. 
Vedi fase. 38. 

Carrara. — Scadenza 30 sett. Vedi fase-. 38. 

Città di Castello (Perugia). — Scadenza 30 set¬ 
tembre. Vedi fase. 38. 

Collalto Sabino (Perugia), — Consorzio con Col¬ 
legione e Nespolo; a tutto il 30 sett.; L. 6000; c.-v. ; 
L. 2 ogni povero oltre i 1000; L. 1000 disag. resid, 
e disag. servizio; L. 1000 per resid. povera finché 
il numero degli abbienti sarà infer. a 300; L. 1500 
per eav. e L. 500 per uff. san. ; 3 quinquenni del 
decimo. Servizio entro 20 giorni. 

Ferrifp.e (Piacenza). — Capitolato-tipo. Scadenza 
30 settembre. 

Giuliano di Roma (Roma). — Scad. 30 sett. 
L. 7000 per 2000 pov., L. 1.50 ogni povero in più, 
5 quadr. del decimo, L. 300 pei- uff. sanitario. 

Magione (Perugia). — Condotta capoluogo resi¬ 
denziale; L. 6000, caro-viv., 5 sessenni, per cavale. 
L. 2000 Rivolgersi alla Segreteria. (Nel testo ri¬ 
messoci non è indicata la scadenza). 

Monastieb di Treviso (Treviso). — L. 6000 fino 
a mille poveri, L. 2 ogni povero in più, mezzi tra¬ 
sporto L. 2500, uff. san. L. 400, caro-viv. Abitanti 
4200 circa. Tutta in pianura, buone strad^.* Scad. 
30 settembre. 

Leonessa (Aquila). — Scad. 30 sett. Vedi fase. 3S. 

Letojanni-Gallodoro (Messina). — Proroga 30 
settembre. Vedi fase. SS. 

Monte Porzio Catone (Roma). — Scad.-30 sett. 
Vedi fase. 38. 

Moriago (Treviso). — A tutto 30 settembre. Ve¬ 
di fase. 38. 

Otricoli (Perugia). — Scad. 30 settembre. Vedi 
fase. 38. * 

Pietralunga (Perugia). — A tutto 30 settembre. 
Vedi fase. 38. 

Ramacca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. 

Romano di Lombardia (Bergamo). — Scad. 30 set- ' 
tembre. Vedi fase. 38. 

S. Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 otto¬ 
bre. Medico-chirurgo della terza condotta del Co¬ 
mune con residenza nella frazione di Palazzone. 
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Stip. L. 5000 con otto aumenti triennali del vente¬ 
simo, oltre L. 3000 per il mezzo di trasporto e la 
indennità caro-viv. nella misura stabilita per gli 
impiegati governativi. 

S. Pietro ai. Natisone (Bergamo). — Ab. 1315; 
L. 6000 per 1000 pov., 3 quinquenni del decimo, 
L. 2000 cavallo. L. 500 ambulat., L. 600 uff. san. 
Scad. 30 settembre. * I 

Sopraponte e Vallio (Brescia), ~ Scad. 30 set¬ 
tembre. Vedi fasc. SS. 

Valsinni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Varapodio (Reggio Calabria). — Scad. 30 settem¬ 
bre. Vedi fase. 38. 

Vicolo Pabzanica (Bergamo). — Ab. 2t00. Li¬ 
re 6500 per 1000 pov., L. 500 uff. san., L. 1300 
mezzo trasp., L. 700 disagiata resid.: abitazione e 
orto gratis. Doppio caro-viv. Scad. 30 settembre. 

Medico-chirurgo ventinovenne assumerebbe buon 
interinato preferibilmente Riviera Ligure o Adria¬ 
tica. Scrivere al dottor Giandomenico Piermarini - 
Castel di Casio (Prov. di Bologna). 

Medico-chirurgo, 21 anni di pratica, munito di 
strumentario, versato in chirurgia, cerca buon in¬ 
terinato o altra confacente occupazione. Scrivere; 
dottor N. Muglia - f. posta - Roma. 

Diffide. 

Nuove diflide: Saccolongo (Padova), Tricerro e 
Buronzo (Novara), Orsomarso (Cosenza), Ridolfo 
(Udine), Boccolo dei Tassi (Piacenza), Palazzone 
(Siena) per fraz. San Casciano Bagni. 

Revoca di diffide : Ferriere (Piacenza), Crescen- 
tino (Novara), Mercatino Marecchia (Pesaro), Por- 
eia e Cavallo, Fanna, Arba (Udine). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. .Tules Gengou è nominato direttore gene¬ 
rale dell’Ufficio di Sanità pubblica e Medicina del¬ 
la città di Bruxelles. Egli è anche insegnante al¬ 
l’Università libera di Bruxelles e direttore del¬ 
l’Istituto Pasteur della provincia di Brabante, ma 
ha deciso di rinunziare a quest’ultimo posto. - 

Il prof. Davide Giordano, primario chirurgo del¬ 
l'Ospedale Civile e Sindaco di Venezia, è nominato 
Grande Ufficiale nell’Ordine della Corona d’Italia. 
Esprimiamo il nostro compiacimento per l’alta di¬ 
stinzione. 

Il dott. Giuseppe Fabbri, direttore dell’Ospedale 
civile di Città di Castello, è nominato cavaliere 
della Corona d’Italia. 

Al dott. prof. Silvio Porta, chirurgo primario e 
direttore dell’Ospedale civico di Recanati, è stata 
conferita la medaglia dei benemeriti della salute 
pubblica. 
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MEDICINA SOCIALE. 


L’assicurazione contro le malattie in Francia. 

È stato distribuito ai membri del Parlamento 
francese un progetto di legge per l’assicurazione 
contro le malattie, l’invalidità e la vecchiaia ; esso 
forma un grosso volume di 226 pagine, dovuto 
principalmente a Cahen Salvador, consigliere di 
Stato, direttore delle Pensioni operaie e agricole. 

L’assicurazione viene resa obbligatoria per i soli 
salariati e coloni il cui introito annuo non superi 
10,000 franchi; è resa facoltativa per i piccoli pro¬ 
prietari e mezzadri, il cui reddito annuo non su¬ 
peri lo stesso limite. 

In caso di malattia l’assicurato ha diritto ad 
un’indennità quotidiana pari alla metà del salario, 
per la durata massima di sei mesi; per altri cin¬ 
que anni egli riceve una pensione mensile equi¬ 
valente; poi gli è assegnata la pensione d’inva¬ 
lidità permanente. 


L'assicurato ha diritto di scegliere il medico e 
il farmacista, purché figurino in un elenco di 
esercenti che accettano le condizioni stabilite per 
contratto fra le Casse d’assicurazione e i Sinda¬ 
cati medici e farmaceutici. Il medico prescelto de* 
ve risiedere nello stesso Comune dell’assicurato 
•od anche nelle località più prossime; in caso di¬ 
verso, le spese supplementari jier il trasporto del 
sanitario sono a carico dell’assicurato. 

La rimunerazione dei medici è fissata mediante 
un forfait capitario, cioè ad un tanto per ogni as¬ 
sistito. L’importo viene versato dalle Casse d’as¬ 
sicurazione ai Sindacati medici. Ogni Sindacato 
ripartisce ]>oi la somma che gli compete, asse¬ 
gnandola ai singoli medici, inscritti o no al Sin¬ 
dacato, in base al numero delle visite compiute 
■e di chilometri percorsi; è questo il sistema detto 
in Germania della «Pauschale» ed in Francia 
della «riduzione proporzionale» (poiché l’importo 
delle visite si riduce col loro aumento numerico). 
Per infrenare gli abusi eventuali gli assicurati ri¬ 
mettono al loro medico uno scontrino di visita da 
essi prima acquistato nelle Casse di assicurazione: 
il prezzo del biglietto varia da fr. 0,25 a 0,75, se¬ 
condo la classe cui è inscritto rassicurato. In tal 
modo questo concorre a sostenere l’importo di ogni 
visita (metodo vosgiano). 

La maternità delle assicurate o mogli di assi¬ 
curati dà diritto alle cure mediche e farmaceuti¬ 
che, a un indennizzo quotidiano per 12 settimane 
e ad un premio di allattamento per la durata di 
un anno. 

Infine l’assicurato ha diritto alle consultazioni e 
al trattamento nei dispensari, nelle «cliniche» 
(ambulatori) e negli stabilimenti di cura o di pre¬ 
venzione dipendenti dalla cassa d’assicurazione 
dalla quale egli riceve i soccorsi di malattia o di 
invalidità. 

Altri progetti erano già stati elaborati da E- 
douard Vaillant, René Renoult, Hormorat, Ernest 
" Lairolle. 

Il progetto Lairolle è stato ora preso in esame e 


modificato dalla Commissione dell’Assicurazione e 
Previdenza sociale. 

Il nuovo progetto mira più che altro a risolvere 
il problema ospedaliero; esso fa obbligo agli assi¬ 
curati di accettare l’ospedalizzazione tutte le vol¬ 
te che il medico dell’assicurazione lo stimi neces¬ 
sario, a meno di rinunziare a metà deH’indennizzo- 
malattia; di più istituisce, presso il Ministero di 
Sanità, un « Ufficio nazionale degli Stabilimenti 
ospedalieri», preposto alla costruzione di nuovi 
ospedali ed all’ampliamento di quelli esistenti, in 
rapporto con i bisogni dell’assicurazione-malattie 
e invalidità. L’assicurazione viene resa obbligato¬ 
ria i>er i soli salariati, fino alla concorrenza di 8000 
franchi di salario all’anno; non è prevista l’assi¬ 
curazione facoltativa; l’indennità-malattia decorre 
a partire dal 5° giorno, con diritto di rivalsa ai 
primi 5 giorni, qualora la malattia duri più di lo 
giorni. Il progetto non si occupa della retribuzione 
e .della scelta dei medici, i quali sarebbero, eviden¬ 
temente, dei funzionari stipendiati; lascia irresolu¬ 
ti od affida al regolamento altri problemi impor¬ 
tanti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso Italiano di Medicina Interna. 

Dal 25 al 28 ottobre è indetto a Napoli il XXVII 
Congresso della Società Italiana di Medicina In¬ 
terna, che accoglierà in grande numero clinici, pa¬ 
tologi e medici da tutte le parti d’Italia. Vi sa-' 
ranno largamente rappresentate tutte le nostre 
scuole di clinica e di patologia medica. 

Il Congresso verrà presieduto dai proff. sen. A. 
Cardarelli e on. P. Castellino. 

Alla solenne cerimonia inaugurale, che avrà luo¬ 
go al Teatro S. Carlo, presenzieranno S. E. il mi¬ 
nistro Corbino, altre autorità dello Stato, della 
provincia e cittadine, spiccate personalità della 
scienza. 

I temi fissati per le relazioni sono: La tuberco¬ 
losi, relatori E. Maragliano e L. Lucatello; L'en¬ 
cefalite letargica, relatori L. Zoja e F. Marcora ; 
Cura delle pleuriti purulente, relatori G. Viola e 
B. Schiassi: quest’ultimo tema verrà trattato in 
comune con la Società Italiana di Chirurgia. 

Al Congresso sarà unita una Esposizione di pro¬ 
dotti terapeutici. 

In onore dei Congressisti saranno compiute gite 
all’Eremo vesuviano, a Capri, ad Agnano e sarà 
offerto un «garden party» nei Giardini Reali. 

Al Congresso, per il quale saranno accordati ri¬ 
bassi ferroviari, possono partecipare tutti i medici 
anche se non sono inscritti alla Società, i quali 
versino alla segreteria la relativa quota, nonché 
le persone di famiglia dei Congressisti. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al segreta¬ 
rio generale del Comitato Ordinatore, prof. Car¬ 
melo Cafiero, 2 a Clinica medica - Napoli, via Mi¬ 
ra glia. 
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Il Comitato organizzatore ha lanciato per mezzo 
del suo segretario un appello agli Istituti universi¬ 
tari di Clinica e di Patologia per la compilazione di 
una storia aneddotica e biografica dei nostri Mae¬ 
stri dall’epoca della legge Casati ad oggi. Tale im¬ 
portante e geniale iniziativa, che, come ognuno 
facilmente comprende, ha lo scopo di illustrare nel 
suo svolgimento i meriti e le finalità della Clinica 
italiana moderna, varrà senza dubbio a suscitare 
interesse ed efficace collaborazione. Il proposito del 
Comitato è di avere una relazione succinta e pro¬ 
porzionata alPimportanza dell’argomento della 
storia della Clinica e della Patologia medica, qua¬ 
le si svolge nell’ambiente d’ogni istituto, l’elenco 
di tutti i Maestri che vi hanno insegnato, il tem¬ 
po in cui vi sono rimasti, le idee che vi agita¬ 
rono, e l’influenza che esercitarono sul progresso 
del pensiero medico contemporaneo. I cenni biogra¬ 
fici debbono essere accompagnati dai ritratti di co¬ 
loro che personificarono le singole scuole e copri¬ 
rono le cattedre ufficiali dell’insegnamento clinico 
e della patologia, e di coloro che pur rimasti fuori 
dell ambiente ufficiale sono degni di essere accanto 
ai primi per rinomanza scientifica e lustro di dot¬ 
trina. Ciascun professore ordinario, straordinario 
e incaricato di Clinica e Patologia è pregato di in¬ 
viare la propria fotografia con autografo, un breve 
cenno biografico e l’indice riassuntivo della produ¬ 
zione scientifica sua e della sua scuola. Sarà pure 
interessante una breve menzione del sistema di or¬ 
ganizzazione dell’insegnamento, del movimento de¬ 
gli ammalati, e del numero e nome del persona¬ 
le assistente. L’opera sarà stampata in carta me¬ 
dievale con accurata eleganza, in grande formato 
35 x 25 ’ riccamente illustrata, e distribuita ai 
Congressisti, agli Istituti di Clinica e Patologia, 
alle Biblioteche, a tutte le Cliniche e agli Istituti 
di patologia esteri, ed individualmente anche ai 
loro Direttori, per la più efficace propaganda. 

Congresso italiano di Chirurgia. 

i 11 XXVIII Congresso della Società Italiana di 
Chirurgia avrà luogo in Napoli nei giorni 25-26-27 
del prossimo ottobre, contemporaneamente al Con¬ 
gresso della Società Italiana di Medicina Interna. 

Il Comitato Direttivo ha preso accordi colla Pre¬ 
sidenza della Società di Medicina perchè in una 
seduta comune, coll’intervento dei Soci di ambe¬ 
due le Società, sia discussa la relazione sulla Cura 
delle pleuriti purulente svolti per la parte chirur¬ 
gica dal prof. Schiassi. 

Le altre relazioni che saranno discusse nelle se¬ 
dute del Congresso di Chirurgia sono: La cura 
delle ptosi viscerali, relatori proff. Donati e Par- 

lavecchio, e La cura della tubercolosi renale, rela¬ 
tore prof. Ma rogna. 

I soci che vogliono fare delle comunicazioni so¬ 
no pregati di mandarne il titolo ed il riassunto 
al Segretario della Società presso la Clinica Chi¬ 
rurgica di Roma, non più tardi del 10 ottobre 
prossimo. 

II Comitato Direttivo sta facendo le pratiche ne- 
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cessarle per ottenere il ribasso sui prezzi dei viag¬ 
gi ferroviari, e si ha la quasi completa certezza 
che venga concesso. I soci che desiderano usu¬ 
fruirne debbono richiedere al Segretario della So¬ 
cietà la Tessera di riconoscimento. 

Congresso italiano di Ortopedia. # 

Contemporaneamente ai Congressi di Medicina 
interna e di Chirurgia si terrà (a Napoli) anche 
il XII Congresso della Società Italiana di Ortope¬ 
dia, sotto la presidenza del prof. R. Bastianelli 
Sono inscritti all’ordine del giorno, come temi 
di discussione generale: Uosteocondrìte giovanile 
deiranca, relatore prof. R. Galeazzi; Il trattamen¬ 
to della spondili te, relatore prof. R. Dalla Vedova. 

Inviare adesioni e temi di comunicazione al Se¬ 
gretario della Società, dott. prof. Gino Pieri (Ospe¬ 
dale Policlinico Umberto I - Roma). 

Per la ricostituzione di una Società italiana di Uro¬ 
logia. 

In occasione dell’adunanza a Napoli (25-27 otto¬ 
bre) delle Società di Chirurgia, di Medicina inter¬ 
na e di Ortopedia, e per iniziativa del Comitato 
Italiano della Società Internazionale di Urologia, 
si terrà una riunione dei cultori di questa branca 
che ha oggi acquistato tanta importanza e autono¬ 
mia, per far risorgere la Società Italiana di Uro¬ 
logia, specialmente in. vista del Congresso Interna¬ 
zionale che avrà luogo in Roma nel 1924. 

. Coloro che non possono intervenire ai Congressi 
di Napoli, o che, pur non appartenendo alle sud¬ 
dette Società, si occupano di fisiologia o patologia 
dell’apparato urinario e intendano far parte della 
ricostituenda Società, sono pregati di inviare la 
loro adesione o al prof. G. Nicolich (Ospedale Ci- 
vile, Trieste), o al prof. R. Alessandri (Clinica 

Chirurgica, Roma), o al prof. G. Losio (Ospedale 
Maggiore, Milano). 

Con altro avviso sarà precisato il giorno e il 
luogo della riunione. 

X Congresso italiano di Stomatologia. 

# 

Promosso dalla Federazione Stomatologica Ita¬ 
liana, questo Congresso avrà luogo dal 1° al 4 ot¬ 
tobre a Trieste. 

Vi possono partecipare, oltre ai soci della Fede¬ 
razione, anche imediei-chirurghi regnicoli che ne 
facciano domanda prima del 2 corrente mese. 

La quota d’iscrizione è di lire venticinque. La 
tessera di congressista darà diritto ai ribassi sulle 
ferrovie e sui piroscafi dello Stato, ed a tutte 
quelle facilitazioni che il Comitato ordinatore di 
Trieste ha ottenute a vantaggio dei partecipanti. 

Le domande devono essere rivolte alla Commis¬ 
sione esecutiva in Milano presso il prof, dottor 
C. Rovida, Corso Venezia 12. 

Gli argomenti che verranno trattati al Congres¬ 
so sono di indole scientifico-professionale, ed i te¬ 
mi ufficiali da svolgersi saranno i seguenti: 

1° «I moderni progressi della chirurgia orale» 
(dott. Gavina); 2° «Igiene orale. Complicazioni 
generali da focolai settici orali» (dott. De Vec- 
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chis); 3° «Riordinamento degli studi medici in rap¬ 
porto alla necessità della specializzazione ed al re¬ 
lativo conferimento del titolo di specialista » (pro¬ 
fessor dott. R. D’Alise) ; 4° «L’Odontoiatria e le 
industrie sanitarie» (dott. De Tornasi); 5° Servi¬ 
zio odontoiatrico nelle scuole» (prof. dott. Piper- 
no); 6° «Esercizio abusivo» (dott. Sosso); 7° «Le 
imposte dirette sull’esercizio professionale della 
specialità odontoiatrica » (dott. De Tornasi). 

Nella stampa medica. 

Ha iniziato le pubblicazioni la «Rivista di Im¬ 
munologia e Scienze affini » fondata e diretta dal 
prof. E. Centanni; ne è redattore capo il dott. T. 
Rinaldini. Ha precipuamente lo scopo di raggrup¬ 
pare, in lavori originali ed in riviste, i dati essen¬ 
ziali e le conclusioni di indirizzi di ricerche. La 
materia sarà ripartita nelle rubriche seguenti: la¬ 
vori sperimentali, relazioni cliniche (su applicazio¬ 
ni immunitarie), recensioni, note di tecnica, noti¬ 
ziario, questionario. 

La rivista è aperta liberamente alla cooperazio¬ 
ne di ogni studioso. Esce bimestralmente ; reda¬ 
zione ed amministrazione hanno sede a Milano, 
via Spartaco 6; abbonamento annuo L. 15, seme¬ 
strale L. 8, numero separato L. 3. 

* 

* * 

Ha ripreso le pubblicazioni il periodico «L’Acti- 
noterapia», diretto dal prof. Mameli Spinelli di 
Napoli. Ha ora assunto una portata più estesa, 
divenendo una rivista internazionale di terapia dei 
raggi (roentgenterapia, curieterapia, fototerapia) 
e organo centrale per la terapia dei tumori; esce 
in magnifica edizione, a Napoli (Parco Margheri¬ 
ta, 104) al prezzo di L. 30 per l’Italia, L. 60 per 
l’Estero per ogni volume di 6 fascicoli compren¬ 
denti 400 pagine circa. Augurii. 

* 

* * 

Col prossimo ottobre riprenderà le pubblicazioni 
a Torino la « Minerva Medica », per opera di un 
Comitato di Redazione composto dei dottori G. O- 
liaro, E. San Pietro e O. Uffreduzzi. Il periodico 
avrà intendimenti essenzialmente pratici; darà lar¬ 
ga ospitalità alle recensioni ed agli appunti di te¬ 
rapia; una rubrica sarà dedicata alla medicina 
forense; un’altra alla cronaca e critica degli inte¬ 
ressi professionali. Non sarà una emanazione re¬ 
gionale, ma una manifestazione di italianità medi¬ 
ca : uscirà due volte al mese. L’abbonamento a tut¬ 
to il dicembre 1922 importa L. 25, da versare al 
dott. Guglielmo Oliaro, casella postale 399 - To¬ 
rino, 

* 

* * 

« L’Italia Terapeutica », consacrato interamente 
alla terapia, sarà diretto dal dott. Gustavo An- 
gullli; uscirà a Milano. Per informazioni e nume¬ 
ri di saggio rivolgersi alr« Italia Medica », via 
Malghera 15. 

* 

* * 

Ai confratelli i nostri augurii. 


Elargizioni cospicue. 

La Cassa di Risparmio Vittorio Emanuele II di 
Milano, presieduta dal sen. Marcora, ha elargito 
nel 1920 una somma superiore a 4 milioni di lire 
in sussidi, oltre a 2 milioni quale contributo alla 
soluzione della questione ospedaliera. 

Mostra Campionaria Permanente delle specialità far¬ 
maceutiche e dei prodotti famaceutici. 

L’Associazione Sanitaria Milanese, di Via San 
Paolo 10, alla quale fanno capo numerose ed im¬ 
portantissime Associazioni mediche, inaugurerà 
prossimamente nella Sala Centrale di Convegno 
una Mostra campionaria permanente delle specia¬ 
lità farmaceutiche e dei prodotti farmaceutici na¬ 
zionali. 

All’inaugurazione annuale della mostra saranno 
invitati tutti i medici di Milano ed i titolari e 
rappresentanti delle ditte espositrici. 

L’Associazione Sanitaria inoltre curerà, se ri¬ 
chiesta, la distribuzione ai signori Medici dei 
campioni di saggio e della relativa letteratura. 

Data l’evidente utilità pratica di tale mostra, 
già numerose Ditte delle più importanti hanno 
mandato la loro adesione, ed è certo che fra breve 
tutti i posti disponibili saranno accaparrati. 

Per schiarimenti rivolgersi all’Associazione. 

La città universitaria di Parigi. 

Un ricco signore francese, Deutsch de la Motte, 
ha offerto dieci milioni di franchi per iniziare la 
costruzione di una città universitaria a Parigi; egli 
aveva posto la condizione che il Parlamento, il 
Municipio e l’Università stipulassero gli accordi 
relativi prima del 30 giugno 1921. La convenzione 
venne conclusa e la legge è stata votata dal Parla¬ 
mento il 23 giugno; ora si metterà mano ai lavori 
preliminari. La città universitaria sorgerà molto 
lontano dall’attuale quartiere Latino, dietro il par¬ 
co Montsouris, tra le porte Gentilly e Orléans, so¬ 
pra 9 ettari di superfìcie, su progetto dell’ing. Au- 
trand ; il terreno è costato 13,500,000 franchi pa¬ 
gabili in 15 annualità. I lavori cominceranno il 
1° gennaio 1923. Ogni edilìzio comprenderà 30 ca¬ 
mere in tre piani compreso quello terreno : il fitto 
importerà .450 franchi a camera. Faranno parte 
della «città» un campo di spòrts, una biblioteca, 
sala di conferenze, sala di musica, piscine, ecc. 

Esistono già città universitarie a Oxford, al Ca¬ 
nada e in Danimarca. , 

% 

A proposito di una commemorazione.. 

Il prof. Enrico Morselli ci scrive per avverti¬ 
re, a proposito della notizia « La settimana psichia¬ 
trica di Parigi » pubblicata nel fase 31, che non 
si tratta di commemorare il III Centenario di 
Francois Bayle, nato nel 1622 ( !), ma di commemo¬ 
rare la grande scoperta della paralisi progressi¬ 
va, fatta nel 1822 da Ant. Laur. Gessé Bayle, al¬ 
lievo di Esquiroì : fu in quell’anno che egli pre¬ 
sentò alla Facoltà Medica di Parigi la sua stu¬ 
penda tesi s uWAracnite, che è la lesione macro¬ 
scopica caratteristica della malattia. 
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Congressi francesi a Strasburgo. 

Nella redenta Strasburgo; dal 3 al 5 ottobre 
prossimo si terranno i seguenti Congressi : 

Il XV francese di Medicina: temi di relazione: 
«Adattamento anatomico e funzionalità del cuore 
alle condizioni patologiche della circolazione » (re¬ 
latori signorina Cottin e dott. Demeyer) ; « Le Gli- 
cernie» (relatori Amba rd,Cha bau ier e Baudoin); 
«L’antianafilassi» (rei. Widal, Abrami, Pasteur- 
Vallery, Radot e PéhuV 

II XXX francese di Chirurgia: temi: «La cura 
dell’epilessia consecutiva a traumatismi cranici» 
(rei. Billet e Ch. Lenormant); «Siero e vaccino- 
terapia nelle malattie osteo-articolari » (rei. De- 
brez e Grégoire) ; «Risultati lontani della cura 
del cancro della mammella » (rei. Forgue e Wal¬ 
ther). 

L XI francese di Urologia; tema: «L’anestesia 
negli urinari» (rei. Chevassu e Rathery). 

Riunione annuale della Società d'Ortopedia; 
temi: «Risultati lontani della riduzione incruenta 
della lussazione congenita dell’anca » (rei. Froe- 
lich): «Là artrodesi del piede» (rei. Oinfiredan- 
ne): «Cura operativa delle anchilosi del ginoc¬ 
chio» (rei. Tavernier). 


Congresso francese di Ginecologia e Ostetricia. 

Il II Congresso dell’Associazione dei ginecologi 
e ostetrici di lingua francese si terrà a Parigi dal 
13 settembre al 1° ottobre, nel piccolo anfiteatro 
della Facoltà di medicina.- Temi: «Turbe della 
funzione tiroidea nei loro rapporti con la gesta¬ 
zione » (relatori Fruhinstolz, Parisot); «Protezio¬ 
ne medica e sociale della donna incinta » (relatori 
Doleris, Woegeli); «Indicazioni delle isterectomie 
addominali durante il travaglio, esclusi i vizi 
pelvici» (rei. Courelaire, Henrotay); «Isterecto¬ 
mia nell’infezióne puerperale acuta » (rei. Cottes, 
Potvin) : «La radiumterapia : a) nei fibromi, &) nel 
cancro, e) nelle metrorragie d’altra natura » (rei. 
Eaure, Hartruann, Kanig). 

Segretari generali sono i dottori Brindeau (71, 
rue de Grenelle) e Couvelaire (21, me Louis- 
David). 


..... RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Presse medicale, 10 agosto. — A. B. Marfan. Le 
convulsioni nella prima infanzia. 

Quaderni di Psichiatria, luglio-agosto. - N. Pende 
Endocrinologia e psicologia. 

• Berliner klin. Wochenschrift, S agosto. — F. Un- 

ber. La gotta calcarea. — Beitzke. Tbc. infan¬ 
tile e tbc. dell’adulto. 

Kiv. critica di clinica medica, 5 agosto. — B. Mag¬ 
gesi. Febbre sifilitica a tipo ricorrente. 

Medicina Ibera, 13 agosto. - A. Corvetto. Forme 
abortive della tubercolosi polmonare. 

Berliner klin. Woch., 15 agosto. — M. Einhobn. 
Ricerca frazionata del contenuto duodenale nel- 
1 ulcera peptica. — Lunge. Errori nella determi¬ 
nazione dello zucchero per mezzo della fermen¬ 
tazione. 

Medbzinische Klinik, 14 agosto. — H. Voct. L’avi¬ 
taminosi nell’infanzia. — Sachs e Georgi. I sieri 

attivi nella diagnosi della -sifilide con la flocula- 
zione. 

Wiener klin. Woch., 11 agosto. — W. Spat. Sulla 

sorte dei casi di encefalite ritenuti guariti. 

Journ. of Amer. med. Assoc., 30 luglio. — P. 

Lucas. Fisiologia del sangue nell’infanzia. — E. 

Jacobson. La psicologia sperimentale nella pra 
tica medica. 

Am. Journ. of med . Sciences, luglio. — C. H. 

Buntino. Forinola leucocitaria nell’influenza. — 
Taylor. Studio polariscòpi-co delle urine dei si¬ 
filitici. 

t>tudiu)n, 20 agosto. — G. Romano. Il dolore nelle 
affezioni chirurgiche dell’addome. 

The Lancet, 3 settembre. — E. Leigh Collis. La 
medicina industriale. 

Journal de Chirurgie, settembre. — A. Mouchet 
e J. Durand. Trattamento operatorio della lus¬ 
sazione congenita completa e irriducibile della 
rotula. 

The Practitioner, settembre. — A. Graham-Ste- 
wart. Le cause dell’alta pressione del sangue. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale ni Santa Maria e San Gallicano 
diretto dal prof. G. Ci arrocchi, medico primario 

La spirochete della sifilide e il suo polimorfismo. 

Dott. Pio Pediconi. 

Ih numerose monografìe ed in tutti i trattati 
di sifilografìa di recente pubblicazione sono de¬ 
scritti dettagliatamente i vari metodi di ricerca 
ed i caratteri morfologici della spirochete di 
Schaudinn, quindi mi limiterò solo ad accen¬ 
narli molto sommariamente. 

La spirochete scoperta da Schaudinn è co¬ 
stituita da filamento sottile a spire regolari 
e ravvicinate, poco intensamente colorabili con 
la soluzione di Giemsa; gli altri comuni spi¬ 
rocheti sono costituiti da filamento' più grosso¬ 
lano con spire più irregolari e si colorano più 
intensamente. Esaminata a fresco la spirochete 
di Schaudinn è poco risplendente ed è dotata 
di movimento uniforme diretto sempre verso 
una direzione; gli altri spirocheti sono più ri- 
splendenti ed hanno spesse volte movimento 
non uniforme e a direzione varia. 

Ora. sempre nel campo della morfologia, si 
può aggiungere quache altro carattere al qua¬ 
le del resto ha già da tempo accennato qualche 
autore : 


La lunghezza della spirochete pallida è spes¬ 
so varia tra individuo ed individuo tanto che 
da un minimo di 5 o 7 |i alcune volte raggiun¬ 
ge un massimo di oltre 25 g. Quindi, pure 
restando come fondamentali i caratteri mor- 
folocici sopra accennati, bisogna cominciare 
dal distinguere le forme lunghe e le forme di 
media lunghezza dalle forme corte, delle quali 
parlerò più dettagliatamente in appresso. 

Non potrà esservi discussione sulla esistenza 
delle forme medie, poiché a pochi potrà essere 
sfuggito che le spirocheti di Sthaudinn non 
hanno tutte una eguale lunghezza e forse non 
sarò .solo ad avere notato che capita spesso 
di osservare in uno stesso preparato forme di 
lunghezza diversa, e di vedere in due •»repa¬ 
rati differenti fatti con materiale preso da dif¬ 
ferenti manifestazioni sifilitiche, tutte forme 
lunghe e medie di un preparato, e tutte forme 
corte nell’altro. Tali differenze sono molto me¬ 
glio apprezzabili nei preparati a fresco osser¬ 
vati con la illuminazione in campo oscuro 
che nei preparati colorati, dove spesso accade 
che non tutte le forme prendono ugualmente 
il colore e non è raro iil caso che alcune non 
si colorino affatto. 

Ma, oltre a queste forme differenti tra loro 
soltanto per la lunghezza ed aventi tutti i ca¬ 
ratteri fondamentali della spirochete di Schau- 
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dinn. molti autori hanno interpretato come 
spirocheti della sifìlide alcune altre forme spi¬ 
riilari che dal punto di vista morfologico non 
hanno nulla a che fare colla forma classica 
precedentemente descritta. 

Krzystalowicz e Siedlecki trovarono, nell’e¬ 
same microscopico del materiale prelevato su 
manifestazioni secondarie della sifìlide, nume¬ 
rosissime e svariatissime forme che interpe- 
trarono come agente patogeno della sifilide. 

Già questi autori sin dal 1908 descrissero 
le forme lunghe e le forme corte che ritennero 
fossero il maschio e la femmina e chiamarono 
quindi rispettivamente microgamete e macro¬ 
gamete. Descrissero altresì forme avvolte f en- 
roulées) forme con flagello alle estremità, for¬ 
me ad Y, forme non a spirale ma a baston¬ 
cello più o meno lungo e tortuoso interpretate 
come prodotto della condensazione del corpo 
del microrganismo. 

Di più le spirochete coltivate da Muhlens 
e quelle coltivate da Schereschewsky presen¬ 
tarono forme diverse nella stessa coltura, tan¬ 
to che gli autori descrissero forme sottili e 
forme grossolane che Muhlens e Noguchi in¬ 
terpretarono come varietà differenti, e Sche- 
ì eschewsky come forme della medesima specie, 
ed il Noguchi nei suoi studi sulla spirochete 
Ga.lligyrum afferma che alcune forme di spi¬ 
rochete boccale (S. dentium e 8. mucosum ) in 
coltura pura e lo stesso CaMigyrum non sono 
morfologicamente distinguibili dalla spirochete 
della sifìlide. 

Dunque la morfologia di questo microrga¬ 
nismo è ancora tutt’altro che ben definita in 
quanto che da molti autori, e autorevoli au¬ 
tori, vengono descritte forme svariatissime non 
facilmente, anzi difficilissimamente distingui¬ 
bili da forme similari di spirocheti comuni. 

Il Polimorfismo. 

Sorge quindi la questione del polimorfismo 
della spirochete e vengono a prospettarsi i 
seguenti quesiti: 

1° Deve accettarsi l’opinione che oltre al¬ 
la spirochete di Sehaudinn esistano altre for¬ 
me spiriilari da ritenere come agenti patogeni 
della sifilide ^ 

2° In caso di risposta affermativa alla pri¬ 
ma domanda, le forme numerose e morfolo¬ 
gicamente diverse le une dalle altre, debbono 
essere ritenute come forme a sè o come forme 
■.ìi passaggio del ciclo di sviluppo di una o più 
specie di spirili] agenti patogeni della sifìlide? 

Volendo sgombrare il terreno dalla questione 
principale, rispondo subito alla prima doman¬ 
da e dico «-he le varie e dissimili forme spiril- 
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lari debbono essere interpretate come appar¬ 
tenenti all’agente patogeno della sifìlide e nel 
fare questa affermazione, della quale mi di¬ 
chiaro profondamente convinto, esporrò le ra¬ 
gioni del mio convincimento il quale deriva 
principalmente dalla mia personale esperienza 
acquistata in vari anni durante i quali conti¬ 
nuamente a scopo diagnostico e a scopo di 
studio ho osservato al microscopio la spiro¬ 
chete della sifìlide. 

Infatti, se si trovassero le forme spirillari 
diverse soltanto nel materiale prelevato dalle 
ulceri sifilitiche della lamina interna del pre¬ 
puzio o da manifestazioni secondarie della boc¬ 
ca, dell ostio vaginale o di altre regioni dove 
al liquido patologico può essersi mescolata la 
secrezione fisiologica, e con essa la flora delle 
bocca del sacco prepuziale e della, vagina, il 
■sospetto di un inquinamento del materiale si¬ 
filitico puro potrebbe avere seria consistenza; 
ma le forme che chiameremo varie le ho io 
stesso ritrovate frequentemente in grande nu¬ 
mero e, direi quasi in coltura pura, nel mate¬ 
riale prelevato da sclerosi della lamina ester¬ 
na del prepuzio o della superficie dell’asta 
o del mento o- di altre regioni estranee alla 
bocca e ai genitali femminili. Le ho ritrovate 
numerosissime in preparati fatti con materiale 
sieroso limpido ottenuto con la spremitura del 
tessuto ulcerato. 

Ciò se non può essere argomento probativo, 
è tuttavia molto convincente e conforme alla 
interpretazione che si suole dare alla specifi¬ 
cità dei vari microrganismi, anche su sempli¬ 
ci preparati morfologici fatti con materiale 
proveniente da una manifestazione morbosa. 

Dato quindi il frequente reperto di queste 
forme varie nel materiale prelevato da mani¬ 
festazioni sicuramente sifilitiche, ed esclusa 
la mescolanza di germi saprofìti o parassiti 
che possono generare confusione, dobbiamo ri¬ 
tenerle come forme iri rapporto colla sifilide. 
Di più la colorabilità di queste forine con il 
liquido di Giemsa è simile a quella classica 
della spirochete pallida; cioè si colorano pal¬ 
lidamente, anzi frequentemente non si colo¬ 
rano affatto anche con gli altri metodi di co¬ 
lorazione ed è perciò che, come ho detto in 
principio, è bene osservarle a fresco. 

Una volta ammesso che le forme varie non 
siano il prodotto di una confusione con altri 
spirilli saprofìti e parassiti, ammesso quindi 
che siano in rapporto con la sifilide, sorge i! 
dibattito sulla unicità o pluralità della specie 
degli spirocheti agenti patogeni della infezione 
sifilitica e del loro ciclo di sviluppo. 
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Specie una o plurime? 

Già da tempo è stata posta l’ipotesi della 
pluralità del virus sifilitico; oggi sulla base di 
dati sperimentali molto convincenti Marie e 
I.«evaditi, e sulla base di dati clinici il Miliari 
np. danno una dimostrazione quasi assoluta. 

Agli argomenti dei suddetti autori, io credo 
die se ne possa aggiungere un altro, e cioè 
il polimorfismo per il quale possiamo ritenere 
oome probabile che tutte le svariatissime for¬ 
me descritte rappresentino degli stadi di pas¬ 
saggio nel ciclo di sviluppo di più specie di 
spirocheti ad ognuna delle quali potrebbe cor¬ 
rispondere un quadro clinico diverso come 
(senza avere individualizzato le specie) Marie 
e Invaditi hanno potuto dimostrare. Infatti 
questi autori iniettando virus sifilitico prele¬ 
vato da focolai cutanei o nervosi, hanno ot¬ 
tenuto negli animali lesioni di aspetto diffe¬ 
rente ed hanno riscontrato uno stato di re¬ 
frattarietà verso il treponema omologo e piena 
ricettività verso il virus eterologo. 

Oggi dunque possiamo tendere ad ammet¬ 
tere hi pluralità della specie del parassita 
della sifilide come possiamo, io dico, senz'al¬ 
tro ammettere il suo polimorfismo costituito 
dalle forme già descritte dai vari autori e dal¬ 
le forme che ancora non conosciamo ma che 
debbono esistere in alcuni liquidi fisiologici che 
sono capaci di trasmettere l’infezione. Ad 
esempio, si dibatte ancora la possibilità di in¬ 
fezioni da parte del latte; qualche prova con¬ 
vincente si ha della possibilità della infezione 
dell embrione da parie dello sperma, ma non 
sono stati dimostrati con sicurezza microrga¬ 
nismi riferibili alla infezione sifilitica in que¬ 
sti due liquidi. Quindi il prof. Ciarrocchi, in¬ 
sistendo su questo concetto, ritiene che dovre¬ 
mo fondatamente sospettare che, se forme spi- 
riJlari non furono sicuramente dimostrate nello 
sperma dei sifilitici, debbono esistere forme da 
noi ancora completamente sconosciute. 

È quindi necessario seguitare nelle ricerche 
per poter chiarire quest’argomento di capita¬ 
le importanza. Occorre ricercare pazientemep- 
te e descrivere tutte quelle forme! di microrga¬ 
nismi che si può sospettare siano in rappor¬ 
to con l’agente patogeno della infezione sifi¬ 
litica, per poter giungere a conoscere le fasi 
del suo ciclo di sviluppo. Dobbiamo fare un 
lavoro analogo a quello compiuto per l’infe¬ 
zione malarica: il Laveran nel 1880 descrisse 
le prime forme di parassiti malarici, ma sol¬ 
tanto dopo altri 20 anni, quando furono pub¬ 
blicati gli studi di Marchiafava e di Bignami, 
se ne conobbero le varie specie e il ciclo di 
vita dpntro e fuori dell’organismo umano. 
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( J ua le he mia osservazione. 

Durante circa 8 anni, nell’Ospedale di -San 
Gallicano, ho quasii giornalmente ricercato 
sia a scopo diagnostico sia a scopo di osser¬ 
vazione, la spirochete della sifilide ed ho pre- 
tei ibi finente eseguite le mie ricerche a fresco 
con rii luminandone in campo oscuro su pre¬ 
parati fatti con liquido sieroso limpido otte¬ 
nuto spremendo i tessuti previa pulitura del¬ 
la superficie ulcerata. Riferisco qualche fatto 

che ha fermato maggiormente la mia atten¬ 
zione : 

A preferenza nei preparati fatti con mate¬ 
riale prelevato dalle placche mucose, mi è ac¬ 
caduto spesso di vedere, direi quasi in coltura 
pura, spirocheti aventi caratteri morfologici 
diversi da quelli della spirochete di Schau-' 
dinn; ho visto spirocheti a filamento piutto¬ 
sto grosso e a spire poco regolari e poco rav¬ 
vicinate dotati di movimento rapido e più o 
meno uniforme. 

Ma il fatto che ha colpito maggiormente la 
mia attenzione, è stato il frequente reperto di 
forme aventi differenti lunghezze e che in pari 
tempo conservano la forma classica della spi¬ 
rochete di Sohaudinn. Occorre quindi, come 
già dissi, distinguere le forme lunghe e medie 
dalle forme corte . Di regola non è frequente 
osservare forme lunghe e medie e forme corte 
nello stesso preparato; viceversa è frequente, 
specialmente nel materiale prelevato dalle scle¬ 
rosi, trovare o tutte forme lunghe e medie ov¬ 
vero tutte forme corte le quali di solito si 
trovano nelle sclerosi iniziali comparse da ol¬ 
tre 10 giorni. 

Le forme corte non sono facili ad essere in¬ 
dividualizzate : hanno una lunghezza spesso 
inferiore alla metà anzi inferiore ad un terzo 
di una forma lunga, hanno movimento rapidis¬ 
simo e spire ravvicina.tissime (ragione per cui 
sono molto risplendenti) e ad un occhio poco 
esercitato dànno a tutta prima l’aspetto di 
grosse forme bacillari dotate di forte motili¬ 
tà. Osservandole però attentamente si vedrà 
che non sono risplendenti in modo continuo 
ma ad intervalli, e che nell’attimo in cui si 
presentano più opache si riesce a vederne le 
spire. 

Le forme corte con tutti i mezzi di colorazio¬ 
ne si colorano male e non è raro il caso che 
non si colorino affatto. 

La forma classica della spirochete di Schau- 
dinn (forma lunga) osservata lungamente a 
fresco, ho notato che spesso si attacca per 
una estremità ai globuli bianchi esistenti nel 
preparato mentre con l’estremità libera com¬ 
pie dei movimenti pendolari. 
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E questo un fenomeno molto frequente che 
può chiamarsi una vera tendenza, un’attra¬ 
zione del microrganismo verso i glòbuli bian¬ 
chi e, senza volerne dare una spiegazione che 
date le nostre conoscenze attuali non potreb¬ 
be essere altro che ipotetica, richiamo l’atten¬ 
zione sul fatto che molto probabilmente non 
è fortuito. Questo fatto oltre ad averlo osser¬ 
vato io lo ha con me osservato il prof. Ciar- 
rocchi ed altri colleghi dell’Ospedale. 

Le forme corte che ho precedentemente de¬ 
scritte e che mostrai anche al prof. Ciarrocchi 
e ad altri colleglli, non posso dire se siano 
quelle stesse già descritte da altri autori, o se 
siano delle altre. 

I 

Conclusione. 

Facendo astrazione dal ciclo di vita, la sem¬ 
plice morfologia della 'spirochete della sifili¬ 
de è argomento lungi dall’essere risoluto e, 

• * • 

se possiamo avere qualche prova convincente 
che ci conduca ad ammetterne il polimorfi¬ 
smo, siamo ancora lontani dall’individualiz- 
zarne in modo esatto e sicuro le varie forme 
e a distinguerne le specie. 

Ammettendo che esistano forme spirillari 
riferibili all’infezione sifilitica morfologicamen¬ 
te diverse dalla spirochete di Schaudinn, dob¬ 
biamo modificare il metodo per le ricerche a 
scopo diagnostico e dobbiamo seguire un con¬ 
cetto più largo e diverso da quello seguito fino 
ad ora. 

Oggi non trovando nel preparato la forma 
classica di spirochete di Schaudinn ma tro¬ 
vando altre forme spirillari simili o dissimi¬ 
li non possiamo sentirci autorizzati a dichia¬ 
rare negativo l’esito della ricerca perchè nu¬ 
merosi autori, ed alcuni autorevolissimi, am¬ 
mettono il polimorfismo dell’agente patogeno 
della sifìlide e affermano che.alcune forme di 
questo microrganismo sono diffìcilissima mente 
distinguibili dalle spirocheti comuni. 

In questi casi per dare una giusta interpre¬ 
tazione a ciò che si vede al microscopio bi¬ 
sogna tener presente qualche altro criterio e 
seguire rigorosamente una determinata tecni¬ 
ca nel fare il preparato : 

1° È assolutamenté necessario che il ma¬ 
teriale che si osserva sia prelevato dalla ma¬ 
nifestazione morbosa sospetta previa pulitura 
della superfìcie ulcerata, e sia ottenuto me¬ 
diante la spremitura dei tessuti; 

2° Occorre evitare che al materiale sieroso 
limpido possano mescolarsi liquidi fisiologici 
o patologici che possano contenere spirilli co¬ 
muni. Tn altri termini bisogna operare in mo¬ 
do da raccogliere sul vetrino unicamente il 
liquido sieroso proveniente dagli strati profon¬ 
di della pelle o della mucosa ulcerata. 


3° Delie forme varie . cioè delle forme diver¬ 
se da quella classica di Schaudinn, non biso¬ 
gna tener conto se non si rinvengono nume¬ 
rose e direi- quasi in cultura pura e se lo stesso 
reperto non persiste in più esami eseguiti a di - 
stanza di più giorni dinante i quali l'ulcera 
sia stata ripetutamente causticata. 

Ma più di ogni altro criterio vale, per ben 
interpretare, quel senso indefinibile di esatta 
visione e di esatto orientamento che non può 
acquistarsi altro che con una lunga pratica. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica delle malattie nervose e mentali 
della R. Università di Sassari. 

Direttore profi 0. Rossi- 

Sull’uso dei preparati arsenicali 
nelle forme spastiche 

per la dott. a Carlotta Porru, assistente. 

Le osservazioni di Sicard, Haguenau, Ro¬ 
ger, avevano fatto intravvedere la possibilità 
di diminuire, nelle affezioni sifilitiche croni¬ 
che, lo stato spastico dei muscoli mediante 
la somministrazione a dosi piccole e prolun¬ 
gate di preparati arsenicali, sopratutto di no- 
varsenobenzolo. Con tale metodo di cura non si 
erano notati gli inconvenienti attribuiti da al¬ 
cuni all’uso degli arsenobenzoli. Questi reperti 
indussero altri Autori ad applicare la tera¬ 
pia arsenicale in parecchie forme spastiche 
di origine non luetica, adoperando di prefe¬ 
renza il cacodilato di sodio che poteva essere 
introdotto n-eirorganismo a dosi molto su¬ 
periori a quelle degli altri preparati, senza 
determinare, nella maggior parte dei casi, 
fenomeni tipici di intolleranza. 

Infatti nel 1919, in una seduta della So¬ 
cietà di Neurologia di Parigi. Lhermitte e Que- 
snel riferirono di aver trattato con iniezioni 
endomuscolali di solfarsenol due casi di emi¬ 
plegia di antica data accompagnati da con 
trattura notevole, e mediante iniezioni di ca¬ 
codilato di sodio a dosi progressivamente cre¬ 
scenti (da gr. 0,50 a gr. 2 per volta) due ma¬ 
lati affetti da paraplegia spastica e uno con 
tetraplegia di origine cerebrale. In tutti eb¬ 
bero a notare una evidente diminuzione dello 
stato spastico. Seguendo lo stesso metodo stu¬ 
diarono ['effetto fiel cacodilato in un’altra 
forma con rigidità muscolare, cioè nel morbo 
di Parkinson, ed in quattro casi ottennero 
pure diminuzione, per altro transitoria, della 
rigidità. In seguito Maréchal e Rodriguez cer¬ 
carono di diminuire la rigidità muscolare 
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della paralisi agitante somministrando il 
cacodilato sodico per via endovenosa, ogni 
2-3 giorni, nella dose di gr. 0.50-1 e persino 
di 5-6 grammi per volta, ottenendo, a quanto 
pare, buoni risultati. Il metodo però non fu 
scevero da inconvenienti, ipoichè durante la 
cura gli AA. notarono negli ammalati stati 
di eccitamento psichico, vomito, febbre e di¬ 
sturbi a carico dell'apparato digerente. Alla 
sua volta Souques sperimentò il cacodilato 
sodico e rarrhénal per via sottocutanea in 
Bei parkinsoniani senza ottenere variazioni 
apprezzabili; anzi in due ammalati insorsero, 
contemporaneamente ad una lipve diminuzio¬ 
ne della rigidità, fenomeni netti di intossica¬ 
zione i quali scomparvero al pari del miglio¬ 
ramento notato quando venne sospesa la som¬ 
ministrazione del medicamento. 

Recentemente Rodriguez cercò di applicare 
la terapia arsenicale in casi di sindromi par- 
k insom a n e consecutive ad encefalite letargica, 
nelle quali la rigidità muscolare è spesso no¬ 
tevole. L’A- adoperò una soluzione di caoo- 
dilato sodico al 50 % che somministrò per via 
endovenosa in modo da introdurre gr. 1 sino 
a 4-5 per volta del sale di arsenico, pratican¬ 
do due o tre serie di iniezioni ad intervallo 
di 15 giorni l’una dall'altra. La quantità to- 
mle di cacodilato impiegata dal Rodriguez 
è veramente notevole : ad un ammalato som¬ 
ministrò in circa 4 mesi e mezzo 142 grammi 
del preparato! È da notare però che già do¬ 
po Riniezione di 2 e 4 grammi comparvero 
tatti di intossicazione rappresentati da di¬ 
sturbi del tubo gastro-enterico e da fatti reat¬ 
tivi generali. Tuttavia l’A. assicura di aver 
ottenuto in questo caso quasi la scomparsa 
della rigidità, ed in altri malati un miglio¬ 
ramento notevole con una sola serie di inie¬ 
zioni, per cui ritiene utile consigliare la cura 
arsenicale per via endovenosa a dosi così alte 
come sopra è ricordato. 

Anche in Italia venne tentata da parecchi 
!a cura arsenicale sempre con l’intento di di¬ 
minuire la rigidità muscolare in genere. T! 
Roasenda curò un malato di emiplegia con 
contrattura di grado elevato mediante iniezio¬ 
ni di cacodilato sodico, di cui somministrò 
gr. 13.20 nel periodo di 11 giorni senza che 
nel soggetto in esame si determinassero fatti 
di intolleranza per l’arsenico- In seguito alla 
rura l’Autore avrebbe notato un migliora¬ 
mento assai ma reato della motilità attiva, 
tale da permettere al malato movimenti che 
erano prima assolutamente impossibili. Non 

sì sa però se tali risultati, i quali si erano 
mantenuti senza variazioni per una diecina 
di Giorni dopo la cura, siano rimasti costanti. 


Mdgaudda avrebbe ottenuto un sensibile mi¬ 
glioramento della motilità in una cerebropa- 
tica con stato spastico generalizzato della mu¬ 
scolatura; i n un soggetto affetto da emiparesi 
spastica che datava da quattro anni, in altre 
tie malate che presentavano emiparesi da 
pregressa cerebropatia, somministrando il ca¬ 
codilato in quantità complessiva di 10-14 gram¬ 
mi nel periodo di 20-30 giorni. Però anche in 
questi casi i vantaggi ottenuti furono di bre¬ 
ve durata, tanto dopo la prima quanto dopo 
una seconda serie di iniezioni. 

In una mia nota precedente (V. Bibliogra¬ 
fia) ho esposto i risultati ottenuti nel morbo di 
Parkinson con la somministrazione per via 
ipodermica del cacodilato di sodio a dosi ele¬ 
vate; risultati che non sono stati così brillan¬ 
ti come Lhermitte ed altri Autori hanno de¬ 
scritto. ilo continuato tuttavia nelle osserva¬ 
zioni estendendole anche a malati che presen¬ 
tavano sindromi park insoni a ne come postumi 
di encefalite epidemica e ad un caso di pa- 
raplegia spastica di origine non luetica. Per 
maggior chiarezza ho raggruppato nella Ca¬ 
tegoria V i casi di paralisi agitante, nella 2 a 
i casi di sindromi park in sonia ne post-encefa¬ 
litiche, mentre la 3‘ comprende un caso di 
paraplegia spastica. 

Categoria I, Gruppo L* — Comprende due 
ammalata fra quelli già precedentemente trat 
tati. Uno, cioè l’ammalato Mura, di cui è fatto 
cenno nella categoria III dei casi illustrati, 
aveva ottenuto un po’di miglioramento nella 
motilità degli arti superiori e inferiori, tanto 
da poter attendere alle sue occupazioni in 
campagna- Per circa due mesi non si verifi¬ 
carono altri mutamenti nello stato del P., ec¬ 
cetto un lieve aumento della rigidità all’arto 
inferiore destro; però con l’andar del tempo, 
pur rimanendo costanti i risultati ottenuti per 
gli arti superiori, continuò a progredire la 
rigidità in quelli inferiori. 

Circa un anno dopo la prima serie di inie¬ 
zioni il S. ne intraprende una seconda, intro¬ 
ducendo in 22 giorni grammi 24.45 di cacodi¬ 
lato sodico. Non si manifestano fenomeni di 
intolleranza durante la cura, e l’esame quo¬ 
tidiano delle urine esclude ogni fatto renale. 
Devo dire che nel P. non .si è riscontrato al¬ 
cun miglioramento evidente, quantunque egli 
asserisse di sentirsi più forte e più libero nei 
movimenti degli arti inferióri. L’altro amma¬ 
lato, C... Arturo, di anni 58. maggiore a riposo, 
che al pari del malato Mura presentava più 
rigidità che tremore, e aveva ottenuta una 
lieve e transitoria diminuzione dell’ipertonia, 
si sottopose alla cura dopo un periodo di cir¬ 
ca cinque mesi, durante i quali la rigidità 
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ora an ^ a,a a poco a poco accentuandosi. Però 
dopo la prima iniezione comparse albumina 
nelle urine. Avendo tuttavia cercato di in¬ 
sistere con iniezioni di 50 ctg., l’albumina 
ebbe tendenza ad aumentare; per altro nel 
sedimento non comparvero mai cilindri od 
elementi renali. Per questo fatto si dovette 
tuttavia sospenderle temporaneamente. Si ri¬ 
presero più tardi benché l'albumina non fos¬ 
se del tutto scomparsa, anzi aumentasse sem¬ 
pre ad ogni tentativo di iniettare una dose più 
foito. Si praticarono allora a giorni alterni, 
lasciando ogni serie di 8-10 ad intervallo di 
15 giorni da quella successiva. In circa 
ì mesi vennero somministrati complessiva¬ 
mente gr. 28 del preparato- Il S. non denun¬ 
ciò alcun miglioramento, e l'esame obbiettivo 
non fece rilevare modificazioni dei sintomi no¬ 
tati prima di intraprendere. la cura. 

(riu ppo ir. — II] questi ammalati venne in• 
trapresa la terapia per la prima volta. 


nica nel gennaio 1921 presentava l’aspetto e 
1 atteggiamento di un malato di paralisi agi¬ 
tante: rigidità della fisionomia e della nfu- 
scolatura degli arti, retropulsdone, tremore, 
scialorrea abbondante. Nel periodo di 44 gior- 
ni s! praticarono iniezioni quotidiane di ca- 
codilato sodico cominciando da 10 ctg sino 
a 2 gr. al giorno, e vennero complessivamente 
lutioclotti gr. 22.60 di cacodilato. Dono averne 
assunto poco più di 2 grammi a piccole dosi 
il P. affermo di sentirsi più libero nei movi¬ 
menti, che sembravano anche oggettivamente 
aumentati di ampiezza, benché in grado mi- 
nimo. Quando però si raggiunse la quantità 
£ , r. P^.r volta, non solo il liove migliora- 
mento era scomparso.- ma si erano presentati 
disturbi (cefalea, nausea, diarrea) che indus¬ 
sero a sospendere la cura. Un tentativo di 
rinnovarla in capo a qualche giorno anche 
con dosi di 50 ctg., fece tosto ricomparire i 
trnomem accennati, che si ripeterono ancora 
per circa una settimana. 

Le condizioni del P., come si è potuto rile¬ 
vare da. esami successivi, andarono peggio¬ 
rando, e la rigidità ha raggiunto ora un gra- 
do notevole. 


laso 1 . — C. Giovanna, di anni 53, casalin- 

‘7r‘ Doi A I ? a . dl statlira al disotto della media, 
di costituzione scheletrica regolare. Peso : 

kg. i0. La malattia si iniziò una anno fa coi 
fintomi caratteristici, fra i (piali l'esame ob- 
mettivo mette ora in evidenza la rigidità mu¬ 
scolare sopratutto agli arti di destra- Si pra¬ 
tico in questa malata la cura Lhennitte ■ co¬ 
minciando da gr. 0.20 fino a gr. 1.25. di ca- 
codilato nei- iniezione, somministrando in tut¬ 
to gr. 24 del preparato in 34 giorni. 

Diminuirono alquanto la scialorrea e il sen- 
so ni stanchezza che la P. accusava ma i) 

tremore aumentò e la rigidità rimase inva¬ 
ila ta. 


Caso Ih A. Matteo, di anni 68, contadino* 
In quest’individuo, malato da un anno, non 
si manifestarono inconvenienti finché le dosi 
del cacodilato rimasero al disotto di allegram¬ 
mo, appena però si giunse a tale quantità il 
S. ebbe cefalea, vertigini, debolezza, odore for¬ 
temente agliaceo dell’alito. Si dovette quindi 
procedere con dosi non superiori a 50 ctg.. 
somministrandogli in un mese circa gr. 12.60 
del preparato. 

il risai ha ti 'furono poco soddisfacenti : La, 
dopo una diecina di iniezioni, si lagnava che 
il senso di stanchezza era piti accentuato e 
gli arti inferiori sembravano più pesanti. L’u¬ 
nico miglioramento riscontrato, anch’esso tran¬ 
sitorio. fu la diminuzione della difficoltà nel 
respirare che il f». av *va abitualmente. 


Categoria II. — Sindromi parkinisoniane con¬ 
secutive ad encefalite epidemica. 


Caso I. - Al... Francesco, di anni 19. mari¬ 
naio. Individuo di piccola 'statura, piuttosto 
deperito. Peso del corpo kg. 4fi. Si ammalo 
nel gennaio 1920 con la fenomenologia dell'en- 
oefalite epidemica. Nel febbraio dello stesso 
anno cominciò a manifestarsi tremore all’ar¬ 
to inferiore sinistro, sudorazione abbondante, 
scialorrea. rigidità muscolare. Accolto in Cli- 


Caso IL — M % Luigi, di anni 10, scolaro. 
Viene accolto m Clinica il 24 gennaio 1921. 
un anno dono l'inizio della malattia. Anche 
quest’ammalato presentava rigidità della fisio¬ 
nomia, rigidità notevole dei muscoli degli arti 
e del tronco, retro e lateropulsione, scialorrea. 

Nel periodo di 2? giorni gli furono sommi¬ 
nistrati per via ipodermica in dosi giorna¬ 
liere da ctg. 10 a ctg. 75. grammi 10.30 eli ca- 
codilato. Dono la 10 a iniezione i movimenti 
attivi e passivi degli arti erano appena ap¬ 
pena più ampi di prima, il bambino riusciva 
a spogliarsi da solo benché con molta len¬ 
tezza. Però quando si giunse alle dosi più 
alte si era a poco a poco ristabilita la rigi¬ 
dità precedente, ed anche un accenno di mi¬ 
glioramento dello stato generale era già scom¬ 
parso. 

/ 

Categoria III. — P. Roberto, impiegato, di 
anni 55. TI S. è affetto da paraplegia spastica 
tipo F/rb. che data da 16 anni. 

Con iniezioni quotidiane si somministrarono 
26 gr. di cacodilato nel periodo di 15 giorni, 
iniettandone all’ultimo anche 2 gr. per volta. 

Dopo 6-7 iniezioni il P. asserisce di sentirsi 
meno rigido, e oggettivamente si poteva no¬ 
tare un lieve aumento nell'ampiezza dei mo¬ 
vimenti attivi e passivi degli arti inferiori. 
Col progredire della cura regredì invece lo 
scarso miglioramento ottenuto, e nou solo il 
S. tornò alle condizioni di orima, ma accusò 
anche senso di stanchezza e di maggior rigi¬ 
dità. cefalea; per cui si ritenne opportuno di 
non con fin u a re la terapia. ; 

I tentativi di diminuire mediante l'uso de¬ 
gli arsenicali a dosi elevate la rigidità mu¬ 
scolare di qualunque origine essa sia. non 
hanno dunque dato finora che risultati assai 

incerti e discordanti, tali però da rendere 

% 

fortemente dubbiosi <c convenga ancora pro¬ 
seguire nei tentativi terapeutici di questo 
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genere. Ai vantaggi scarsi, di poca entità, e 
sopratutto di brevissima durata da me otte¬ 
nuti in qualche ammalato, fanno contrasto 
spesso l’inefficacia del medicamento e talora 
il prodursi di in convenienti che hanno i ca¬ 
ratteri di fatti di avvelenamento da arseni¬ 
co, come dimostrano i casi di Maréchal, Ro- 
driguez, Souqnes. Anche quando il medica¬ 
mento viene ben tollerato in principio e non 
determina subito disturbi, accade qualche vol¬ 
ta che essi si manifestino in seguito, come io 
ha notato in un malato nel quale comparvero 
circa un mese dopo cessata la cura, e come fa 
osservare Sanfìlippo in base ad un suo caso 
di splenomegalia da malaria trattato con inie¬ 
zioni endovenose di cacodilato a dosi assai al¬ 
te, nel quale, 12 giorni dopo rultima iniezione, 
si presentarono fenomeni gravissimi di avvele¬ 
namento cui seguì rapidamente exitus. 

Di fronte a questi in con venienti diminuisce 
ancora il valore dei fugaci benefìci determi¬ 
nati dai preparati arsenicali, tanto più che 
lo scarso miglioramento coincide quasi sem¬ 
pre con le dosi più elevate, che sono appunto 
quelle più pericolose. 

Sassari, agosto 1921. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Urea ed azoto residuo del sanane 
nelle affezioni renali 

i 

per il dott. G. Aiello. 

Secondo la distinzione che ne fa il Magnus- 
’Alsleben nelle sue lezioni cliniche, si riscon¬ 
trano neirorganismo corpi albuminoidei ad al¬ 
to e basso peso molecolare. I corpi ad alto peso 
molecolare (albumine, globuline) formano l’al¬ 
bumina del sangue e l’albumina patologica 
delle urine ed hanno la proprietà di precipi¬ 
tare a fiocchi col calore ed in presenza dei 
noti reattivi. 

Sotto la denominazione di azoto totale si 
comprende (oltre alle albumine e globuline) 
l'azoto dei prodotti del ricambio finale dell’al- 
Lumina : si tratta di corpi a. basso peso mole¬ 
colare, relativamente semplici ed in massima 
parte consistenti in urea. Di tali composti azo¬ 
tati circolano sempre piccole quantità nel san¬ 
gue, e queste si denominano azoto residuo 
[Rest-N dei Tedeschi) o azoto non proteico, o 
azoto non colloidale, filtrato, ecc., in opposi¬ 
zione alle grosse quantità di albumina circo¬ 
lanti nel sangue, coagulabili col calore. L'azo¬ 
to residuo si cerca .infatti nel sangue (totale o 
siero) previa la piò completa dealbuminizza- 
zione. Nel sangue normale è quindi presente 
albumina in grande quantità, ed inoltre una 
piccola quantità di azoto non pi*oteico (secon¬ 
do Fatta e Richter 0,20-0,30 gr. %o. secondo 
Strauss da 22 a 40, secondo Folin e Denis da 
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0.22 a 0,39 cmc., secondo AA. francesi fino a 
0,25 per mille (1). 

Nell’urina normale è presente solo l’azoto, 
dovuto alla eliminazione dei prodotti albumi' 
noidei, e che è indice del ricambio dell’albu¬ 
mina. 

Il significato dell’azoto residuo o non protei¬ 
co del sangue è stato ricercato tenacemente 
in tutti i paesi dacché Strauss (1902) ne in¬ 
dicò l’aumento nel siero (completamente de- 
aibuminizzato!) in casi di nefrite interstiziale 
(vascolare o giorneerulare). Ma il problema 
nemmeno oggi è completamente chiarito e d’al¬ 
tra parte abbiamo le ricerche della scuola di 
Widal e Weil (1912) su uno dei componenti 
dell’azoto residuo: l’urea. Ad essa è stato, sul¬ 
la base di lunga esperienza clinica, attribui¬ 
to grande significato prognostico e diagnosti¬ 
co, e ne furono fìssati i limiti normali a 0,40 
per mille. 

Nè in Germania nè in America si sono però 
accettate queste vedute delle Scuole Francesi, 
ed anche in Italia si sono trovati autorevoli 
oppositori (Maragliano). 

Sopratutto il procedimento (soluzione di ipo- 
bromito) è stato dimostralo fonte di errori, 
poiché con esso non si libera tutto l’N, ma 
circa il 5 % in meno, e d’altra parte viene 
scisso azoto dall ammoniaca, dall'acido urico, 
dalla creatina e creatinina, dall’acido ossipro¬ 
teico, ecc. (van Andersen, Bruns, v. Scherl) ; 
cosicché Strauss ha indicato colla parola 
« Bromlaugestickstoff » (azoto della soluzione 
di bromo) i valori di urea nel sangue, dati 
dalla scuola francese. 

Allo stato normale i componenti dell'azoto 
residuo sono: l’urea, la cui frazione raggiun¬ 
ge secondo Monakow il 52 %, secondo Bang il 
75 % secondo Fleig il 70 % (della quantità'to¬ 
tale di az. res.); poi la creatina colla media 
del 6,15 %, la creatinina 11,5 %, l’acido uri¬ 
co 3 % (valore a digiuno!), gli amino-acidi 8 %, 
l’ammoniaca 0,4 %. 

Il Bang per lutti questi ultimi componenti 
calcola la frazione 45-60 % (urea esclusa) de¬ 
nominandoli unicamente « azoto non ureico ». 
Inoltre nell’azot-j residuo è compreso l’indaca- 
no (da 0,032 a 0,128 % secondo Rosenberg). 

Ma per una esatta comparazione dei valori, 
clinicamente segnalati, dell’urea e dell’azoto 
residuo, interessa conoscere il comportamento 
dei singoli componenti di esso, quando — come 


1) È da notare che nei più recenti lavori 
francesi sotto la denominazione di « azote ré- 
siduel» viene compresa la sola frazione non 
areica; i tedeschi invece, dando valori più al¬ 
ti. vi comprendono sempre l’N ureico. 
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nelle affezioni nefritiche — vi è aumento pato¬ 
logico. Si tratta di un problema dibattuto da 
anni ed anni, su cui si raccolgono annualmen¬ 
te infinite osservazioni: finora generalmente si 
ammette una differenza nel comportamento 
del componente urea tra soggetto sano e sog¬ 
getto con reni insufficienti: in questo caso l’u¬ 
rea viene a formare il 90 % dell’az. res. men¬ 
tre normalmente, come si disse, la frazione 
non supera il 0,70 %. Anche recentemente 
Becher ha dimostrato, con ricerche su cada¬ 
veri, che l’az. residuo, accumulantesi nei tes¬ 
suti di soggetti già con ritenzione renale, ha 
una affatto diversa costituzione dell’az. res. dei 
tessuti normali: consta per lo più di urea. 

Altra dibattuta questione è quella se la ri¬ 
tenzione sanguigna è lo specchio fedele della 
ritenzione totale. Rosenberg ha dimostrato 
che 1N residuo sale nei muscoli degli azote- 
mici, solo se ha superato una certa soglia nel 
sangue: (1,7 % 0 ). Secondo Becher questa im¬ 
portante soglia è un po’ minore (1.5 % tì ). La 
concezione di von Monakow, che cioè nella in¬ 
sufficienza renale, prima si riempiono i tessuti 
(magazzino) e poi i materiali ritenuti vanno 
nel sangue, non si è ancora sperimentalmente 
potuta dimostrar vera: è verosimile piuttosto 
un parziale rapporto della ritenzione del san¬ 
gue e dei tessuti: Rosenberg <soltanto in un 
caso di uremia, clinicamente difficile, con scar¬ 
sa azotemia, trovò un alto grado di accumulo 
di scorie nei tessuti. 

Da ricerche comparative, il Rosenberg sta¬ 
bilisce che 1 aumento dell’N res. muscolare sor¬ 
passa quello dell’N res. corrispondente del san¬ 
gue, solo nei casi di alte azotemie; mentre 
nelle scarse azotemie la massa sanguigna di 
azoto residuo supera di poco quella della mu¬ 
scolatura. 1 

Il Rosenberg ha trovato inoltre che l’urea, 
nei muscoli, sale già negli azotemici (anche di 
scarso grado) più che l’N residuo muscolare: 
ad es., col valore 1,5 p. mille si ha già nei mu¬ 
scoli un notevole aumento di urea senza au¬ 
mento dell'N residuo negli stessi. Corrisponden¬ 
temente a questo aumento (« deformazione ») 
della frazione ureica si ha una diminuzione 
dell’azoto non ureico (amino-acido). j 

In questo senso possiamo, fino ad un certo 
punto, condividere la opinione di Marshall e 
Davis che l'urea si partisce ugualmente in 
tutti gli organi: almeno la sua distribuzione 
è più proporzionale di altri componenti dell'N 
residuo (indacano, creatinina). Così un aumen¬ 
to della creatina muscolare non si lascia dimo¬ 
strare che nelle ipercreatinemie di assai alto 
grado, ed anche allora l'aumento della crea- 
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lina nei muscoli non è regolare. Nella maggior 
parte dei casi di indacanemia, Rosenberg (in 
opposizione alle vedute di Becher e Haas) ha 
trovato pure nei muscoli aumento di indacano, 
piuttosto regolarmente proporzionato, senza 
differenza tra azotemie acute e croniche. L’in- 
dacano è specialmente aumentato dove vi è di¬ 
struzione di albumina (come negli avvelena¬ 
menti da sublimato), nelle acute azotemie. Il 
Beoher ritiene che si immagazzina l’indicano 
preferibilmente nel sangue, più che l’azoto res. 
e l’urea: dopo nefrectomie egli trovò nei tes¬ 
suti aumento dell’az. res. (per distruzione tos¬ 
sica di albumina nei giorni di anuria) ma 
scarso immagazzinamento di indicano. 

Per il liquido cefalo-rachidiano non si ha 
la stessa distinzione delle sostanze di riten¬ 
zione. 

In quanto alla genesi dell’azotemia, finora 
era dominante la concezione che dovesse attri¬ 
buirsi ad un'alterazione dell’escrezione (genesi 
renale). Ora invece, sulla base di lavori spe¬ 
rimentali ed anche su accurate ricerche clini¬ 
co-statistiche, è stata avanzata la teoria che 
spetta al fattore della distruzione tossica del- 
ralbumina un dominante significato ecolo¬ 
gico. Il Wagner, in un recentissimo lavoro 
ed in una comunicazione alla Verein Deut- 
scher Artze di Praga, ritiene che non esistono 
costanti rapporti tra alterazioni anatomiche 
renali (con relativi sintomi clinici di lesa fun¬ 
zione) e contenuto di urea sanguigna. In casi 
di notevole azotemia, il Wagner ha trovato 
normale la facoltà di concentrazione del rene 
e perfino aumentata l’escrezione dell’N. Ciò 
vale maggiormente per i casi di azotemia da 
febbre, dove, col cessare dello stato febbrile, 
■si ha un rapido declinare della curva di urea 
nel sangue, e dove le funzioni renali sono state 
trovate corrispondenti alla norma, o spesso 
in iperfunzione. 

Contro la genesi extra-renale dell’azotemia, 
il Falta opina che la introduzione alimentare 
di N non può condurre ad -alta azotemia, ma 
il Wagner spiega così l'aumentata corrente 
verso il sangue : la tossica distruzione di al • 
bumina porta nei tessuti una grande quantità 
di scorie, ed il corpo cerca naturalmente di 
sbarazzarsene; ma colia potente «fusione» di 
prodotti albuminoidei, si ha una differente 
ripartizione dell’N res. tra sangue e tessuti, 
e così sono più rapide t le condizioni di rias¬ 
sorbimento dell N res. ed il rapido suo scom¬ 
parire nel sangue (rispetto a quello dell’urea). 

Anche l’azotemia nelle gravi gastro-enteriti 
è da chiarirsi -con una forte fusione di corpi 
^Ibuminoidei, poiché, da solo, il componente 


indacano non può far raggiungere all’N res. 
così alti valori. 

La stessa genesi, extra-renale, deve attribuir¬ 
si all’azotemia di altre malattie (Cachessia 
carcinomatosa, Leucemie, Morbo di Banti, Ti- 
roidismo, Morbo di Addison, certe forme dit¬ 
terò specie infettive). 

Quella teoria del Wagner è però certo ben 
lungi dall’essere completamente accettata. Così 
Jaksch crede che la distruzione di albumina 
(febbri), come la ritenzione (nelle malattie re¬ 
nali), conducano entrambe all’aumento di urea 
nel sangue. 

Rosenberg, nelle conclusioni di una sua im¬ 
portante serie di lavori sull’azoto residuo, è 
del parere che non ci si debba limitare ad 
esporre il bilancio dell’N, ma che si debbano 
esaminare altri fattori che sembra abbiano 
un importante ruolo: 1) la distruzione tossica 
dell’albumina; 2) la rinnovata utilizzazione di 
scorie albuminoidee per intermediaria rigene¬ 
razione di sostanze contenenti azoto; 3) lo spo¬ 
stamento delle sostanze di ritenzione dal san¬ 
gue nei tessuti e viceversa. E se dalla determi¬ 
nazione, come attualmente si pratica, della 
ritenzione sanguigna, non abbiamo alcuna 
sicura conclusione intorno alla ritenzione to¬ 
tale, resta sempre però il contenuto di urea 
(e meglio dell’N residuo) un buon indicatore. 
Il Rosenberg ritiene inoltre che le formule 
escogitate da vari AA. per calcolare la riten¬ 
zione totale, non sono utilizzabili. 


In quanto alle ricerche comparative tra de¬ 
terminazioni di N residuo ed Urea, il Becher 
ha stabilito, operando per l’Urea col metodo 
dell’ipobromito, che — nella insufficienza re¬ 
nale — il cosiddetto azoto bromico (Bromlau- 
ge N) cambia le sue proporzioni non soltanto 
nel sangue, ma anche nei tessuti, ed una più 
grossa parte di N residuo (circa il 50-77 %) vie¬ 
ne precipitata (in condizioni normali esso ipo- 
bromito raccogiie solo il 12-20 % dell’N resi¬ 
duo). 

AA. francesi, come lo Chabanier ed il Lau- 
dat, hanno esaminato in casi di grave uremia, 
il parallelo comportamento dell’az. res. e del¬ 
l’Urea, ed hanno osservato — frequentemente 
ma non sempre — che l’N residuo è raddop¬ 
piato (fino al 0,31 p. 1000) dove l’Urea rag¬ 
giunge cifre altissime (5,50-8,30 °/ 00 ). Con eguale 
ricerca comparativa. Rathery e Gruat hanno 
trovato pressoché identici risultati, e ritenne¬ 
ro che l’azoto non ureico si elevi in modo con¬ 
siderevole, quando coincidono sintomi di in¬ 
tossicazione grave. Chabanier poi crede che 
l’azoto ureico indichi l’attività secretiva dei 
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rem; mentre quello non ureico indica disturbo 
del metabolismo dei proteici (1). 

Da quanto sopra, si vede che lo studio del 
ricambio delle nefriti è ben lungi dall’essere 
circoscritto nelle due semplici partite di en¬ 
trata ed uscita, ma per arrivare ad esso è 
necessaria la conoscenza dei processi anabolici 
e catabolici e bisognerebbe afferrare nel loro 
intimo le trasformazioni e le variazioni per¬ 
centuali delle materie, nella loro incessante 
circolazione attraverso l’organismo. L’elabora¬ 
zione degli albuminoidei, problema di essen¬ 
ziale importanza nel nefritico, è connessa al 
metabolismo cellulare: ed è nell’intimo dei 
tessuti che la elaborazione avviene. Ma certo 
la biologia e la patologia del ricambio cellu¬ 
lare sono allo stato attuale ben lungi dal po¬ 
ter dare alla Clinica un indirizzo, e così si 
ricercano le vie indirette. 

Sempre maggiore importanza si dà così ai 
mezzi di indagine della funzione renale, e se 
ne cercano sempre di nuovi, che offrano mi¬ 
gliori requisiti o di precisione diagnostica o 
di praticità nell’esecuzione : è interessante però 
notare che una grande importanza si attribui¬ 
sce alle nuove prove sul siero, anzidhè sull’uri- 
na, e precisamente al contenuto di acqua (Was- 
ser retention). Non essendo i metodi refratto¬ 
metrici sempre consigliabili, si è cercato di so¬ 
stituirvi il metodo vagometrico, ed i risultati 
delle relative indagini — eseguite sotto la di¬ 
rezione del prof. Falta — verranno presto pub¬ 
blicati dal sottoscritto. 


(1) Successivamente C.arnot, Gérard e Moi- 
sonnier hanno spiegato i fenomeni tossici in 
casi’ di nefrite con lieve iperazotemia, attri¬ 
buendoli ad aumento dei valori della frazione 
non ureica di N. Egualmente credono Rathery, 
Helonia ed altri, ma la loro ipotesi (per spie¬ 
gare le variazioni dei valori di az. non ureico 
in rapporto colla gravità del male) che negli 
uremici si producano, a spese dell’urea, pro¬ 
dotti ammoniacali, oer neutralizzare gli acidi 
nocivi prodottisi nell’organismo, è stata dimo¬ 
strata — da Begun e Miinzer — sperimental¬ 
mente non ammissibile (il nefropatia) in pe¬ 
riodo uremico perde la proprietà di formare 
ammoniaca). Maragliano crede che nel nefri¬ 
tico esistono perturbamenti del metabolismo 
proteico, che conducono, per incompleta ela¬ 
borazione delle albumine, ad un aumento dei 

prodotti intermedi, a scapito del prodotto fina¬ 
le urea. 

Bertolini, in un lavoro recente, in seguito 
all’osservazione di numerosi casi, crede che 
quando il rene è impermeabile (insufficiente) 
per una sostanza, tale diventa per tutte le al¬ 
tre. Quindi non ammette discordanza tra i va¬ 
lori di N ureico e non ureico; contrariamente 
poi ai suddetti AA. francesi ha trovato valori 
alti di az. non ureico in individui senza lesioni 
renali. 
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Metodi per la ricerca dell'Azio residuo. — 
Rimandiamo alla letteratura speciale, ma ac¬ 
cenneremo elle la ricerca può eseguirsi con 
soli 5 c.c. di sangue (preferibilmente siero) col 
metodo di Kjeldahl o del Pregi, però hanno 
la massima importanza la completa dealbu- 
minizzazione ed i reagenti a tal uopo impie¬ 
gati. Il mezzo migliore è quello dell’Ultrafiltra¬ 
zione, a mezzo dell’assai semplice Ultra-filtro 
di Zsigmondy (qui molto usato). Non occorrono 
reattivi e si è perfettamente certi che, dalla 
membrana del filtro, non passa la ordinaria 
albumina coagulabile. La filtrazione, per quan¬ 
to agevolata da una forte pompa ad acqua, 
dura però almeno per 12-16 ore. 

Per la ricerca della sola Urea, ad evitare I 
già accennati inconvenienti dell’ordinario me¬ 
todo all’ipobromito, si adoperano i metodi col- 
l'Ureasi (metodo di Marshall, modificato dai- 
l'Hahn, nell'Istituto di Strauss). 


Un’ultima interessante questione è stata trat¬ 
tata dal Falta, se cioè allo stato normale ed 
allo stato patologico (nefriti) si abbia nei cor¬ 
puscoli rossi presenza di azoto residuo o suoi 
componenti. Per quanto il numero delle osser¬ 
vazioni non sia ancora esteso, si può affermare 
che allo stato normale i corpuscoli rossi sono 
impermeabili all’N residuo, mentre in certe 
forme di nefrite (sembra croniche) si ha nei. 
corpuscoli rossi N residuo, ed in quantità non 
trascurabile. 

Concludendo , per quanto sia difficile trarre 
ancora delle vedute certe da un così vasto 
complesso di dibattiti, è da ritenere che per 
un esatto giudizio sulla funzionalità renale 
di un soggetto è molto più precisa e sicura 
la ricerca nel sangue dell’Azoto residuo, anzi¬ 
ché quella dell’Urea. I metodi clinici per ia 
capacità di concentrazione e diluizione conser¬ 
vano il loro valore, ma solo comparativamente 
alla ricerca sul sangue. 

In quanto alla genesi deH'Azotemia non si 
può più essere esclusivisti, nel senso di accet¬ 
tare solo l’etiologia renale, ma bisogna con¬ 
siderare altri fattori, come la distruzione tos¬ 
sica d’albumina (lavori della Scuola di Umber 
e Congresso di Wiesbaden 1321). 

Vienna, 30 aprile 1921. 
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LEZIONI. 

Affezioni addominali acute. 

(Ruth Morison. Brit. Med. Journ., 27 marzo 
1920). 

Poiché il progresso nella cura di queste le¬ 
sioni dipende dal rapido trattamento più che 
dalla ingegnosità e competenza dell’operatore, 
il risultato finale è legato alila diagnosi più 
pronta e all’azione più rapida da parte del 
medico generale, alia cui osservazione general¬ 
mente vengono dapprima questi casi. Questo 
criterio, espresso già 17 anni or sono dal chi¬ 
rurgo inglese, lo spinge ancora ad esporre in 
due brillanti conferenze, destinate ai medici 
pratici, i criteri generali da tener presenti in 
questi casi. 


La facies addominale. Chiamati per un do- 
loie addominale il primo quesito da risolvere 
è se questo è dovuto o no ad una causa grave. 
Ciò spesso può essere deciso, ove si arrivi nei 
primissimi stadi, da una semplice guardata. 

I medici debbono studiare l’espressione dell’e¬ 
mozione. 

È perchè questo esame del modo di presen¬ 
tarsi del paziente è stato eccessivamente tra¬ 
scurato, che nella letteratura chirurgica re¬ 
cente si è insistito su quella facies addomi¬ 
nali che era, invece, nota da tempo. 

Lo shock iniziale. — Il secondo punto im- ■ 
portante è la storia della malattia. All’inizio 
di ogni lesione addominale grave v’è uno 
shock con effetti tali da allarmare i parenti 
de 11’infermo, i quali pensano che « qualche co¬ 
sa di seno è avvenuto». È bene ascoltare ciò 
che essi raccontano, perchè in alcuni casi, an 
che di lacerazione o di perforazione di visceri 
cavi, il quadro imponente delle prime ore può 


scompaia e quasi completamente e quindi non 
risultare all’esame del medico. 

Tatti i chirurgi .conoscono casi di questo ge¬ 
nere. Nel secondo stadio o di reazione il pa¬ 
ziente può avere un aspetto così buono e sen¬ 
tirsi così meglio da sembrare quasi impossi¬ 
bile che vi siano da aspettarsi gravi conse¬ 
guenze. È questo il momento più delicato per 
la diagnosi. Ricordiamo che l'operazione entro 
le 6 ore salva il 90 % di questi pazienti, che la 
tattica dell « aspettare e vedere » ne fa morire 
il 90%. 

Storia del dolore. — Terzo punto importan¬ 
te. Come è cominciato? Come ha progredito? 
Fu preceduto da qualche sintomo premonitore? 
Vi furono in precedenza attacchi simili? 

Le cause del dolore addominale sono spe¬ 
ciali per 1 addome. Tutti i visceri sono insen¬ 
sibili agii oi dinari stimoli dolorosi; possono 
essere tagliati o bruciati 0 suturati senza al¬ 
cuna sensazione. D’altro lato, il peritoneo è 
• squisitamente sensibile e la sua stimolazione 
produce un primo tipo di dolore; tale il dolore 
istantaneo prodotto dalla perforazione di un 
viscere cavo e dalla conseguente irritazione del 
peritoneo per la fuoriuscita del contenuto vi¬ 
scerale. In -secondo luogo i visceri cavi sono 
assai sensibili albi redazione in.traviscerale spe¬ 
cialmente quella prodotta da corpi estranei 
per infezione, e alla tensione: la contrazione 
forzata dei muscoli lisci, ecco una seconda 
causa di dolore: tale il dolore da strozzamento 
di un’ansa intestinale,- da calcoli biliari, da 
calcoli renali o ureterali, da ostruzione dell'in¬ 
testino. Finalmente il mesenterio e i mezzi d'at¬ 
tacco dei visceri quando siano stirati o ritorti 
sono vivamente dolorosi, e ciò è la causa di 
un terzo tipo di dolore: tale il dolore da tor¬ 
sione del cordone spermatico o da torsione del 
peduncolo di cisti ovariclie. 

La rigidità della valete addominale. — Un 
altro punto ancora di speciale importanza è il 
seguente: Qual’è lo stato della parete addo¬ 
minale ? Osservatela. Si muo-ve liberamente o 
non si muove affatto con il respiro? Nel primo 
caso è diffìcile che si tratti di una condizione 

grave, nel secondo la peritonite da rottura di 
un viscere è possibile. 

Le articolazioni e l’addome hanno dei punti 
di contatto-. Poiché gli -stessa nervi di un’arti¬ 
colazione innervano'i muscoli che la muovono, 
un dolore in essa determina una contrazione 
protettiva dei muscoli relativi. Similmente un 
dolore addominale è accompagnato da rigidità 
protettiva dei muscoli che coprono una lesione 
intraperitoneale. 

Palpate ora l'addome. Se non v’è sensibili¬ 
tà, non rigidità, non sensazione di una mas- 
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sottostante, è in causa una colica (contra¬ 
zione forzata dei muscoli licci;; una turnela- 
zione uoienie, senza rigidità 'Considerevole ai 
di sopra di essa, parla di una lesione localiz¬ 
zata di uno dei visceri addominali; una rigi¬ 
dità e una dolorabilità netta fanno pensare 
airinfìamrnazione del peritoneo. 

Emorragia intrad'-tominale. — _i sangue è 
un irritante per il peritoneo non così dannoso 
come il contenuto dei visceri cavi ma suf¬ 
ficiente a produrre dolore, che costituisce di 
solito il primo sintomo di emorragia intraad- 
dominaie. Si ha ugualmente, come nelle condi¬ 
zioni precedentemente studiate, lo shock .se¬ 
guito da reazione, ma, invece di -svilupparsi 
poi i sintomi di peritonite, il terzo stadio è il 
risultato della pei dita di sangue : senso di an¬ 
sietà è debolezza, pallore, sete, polso debole 
e frequente, fame d'aria, cute fredda, sin¬ 
ghiozzi, sbadigli e irr,©quietudine, offuscamen¬ 
to della vista, midriasi e sincope, diminuzio¬ 
ne dell’emoglobina, sono i sintomi successivi.' 
Quando essi si presentino dopo un trauma 
addominale indicano la rottura di un viscere 
solido; dopo un’operazione fanno pensare a 
una legatura che non ha tenuto; senza trau¬ 
ma e in una donna, alla rottura di una gra¬ 
vidanza ectopica. 

Trattamento. — Il sollievo del dolore è ciò 

che il paziente domanda, è ciò che vorrebbe 

ognuno di noi. Ma prima di somministrare 

morfina o di dare un purgante è necessario 

# 

aver ben determinato se si tratta di un caso 
grave o no : non si ricorra a quei mezzi se 
prima il problema non è stato risolto. Un no¬ 
tevole aiuto è dato dall’andamento del polso : 
contatelo prima di lasciare il paziente, fatelo 
contare almeno ogni ora; un innalzamento del¬ 
la frequenza del polso è il segno più impor-, 
tante del-l’aggravamento del caso. 

■La patologia c’insegna che nella grande 
maggioranza dei casi l’unica probabilità di 
vittoria è riposta nell’operazione. La quale 
neU’addome come altrove può avere i seguenti 
scopi: 1) arrestare un’emorragia; 2) rimuo¬ 
vere o escludere un focolaio di malattia; 3) vin¬ 
cere degli ostacoli meccanici. 

Prevenire la peritonite settica escludendo il 
focolaio d’infezione è l’oggetto principale del¬ 
l’operazione addominale. È possibile che una 
peritonite si arresti : ma è necessario aiutare 
la natura. 

La morale di queste cognizioni è ovvia: 
Ogni paziente con un dolore addominale un 
po’ fuori dell’ordinario deve essere mandato 
senza indugio a un bene equipaggiato ospe¬ 
dale per l’osservazione e se è il caso, per l’o- 
perazione. Sarà bene che lo accompagni un 


biglietto, in cui il medico descriva le condizioni 
in cui lo ha visto la prima volta, e precisi 

se venne o no somministrata morfina. 

| ‘ 1 * ^ 

* 

* * 

è 

Diagnosi differenziale. — Si tenga sempre 
presente che un dolore addominale può dipen¬ 
dere da condizioni non strettamente chimi gi¬ 
tile. Queste possono essere raggruppate in tre 
classi : : 

1) irritazione dei sei ultimi nervi interco¬ 
stali, da polmonite, pleurite, pericardite, her¬ 
pes zoster, tumori o carie delle vertebre, tabe, 
isteria; 

^ J • 

2) intossicazioni generali, come quelle pro¬ 
dotte da nefrite cronica, diabete, morbo di 
Addison, porpora di Henoch, avvelenamento 
da ptomainq, avvelenamento da piombo, feb¬ 
bre tifoide; 

3) affezioni addominali, come pielite, cal¬ 
coli renali e ureterali, ghiandole linfatiche tu¬ 
bercolari, dilatazione acuta dello stomaco e 
nelle donne, dismenorrea. 

E tale la difficoltà delia diagnosi che spesso 
si è detto: «Aprite l’addome e vedete»: dot¬ 
trina perniciosa questa, fatale ad ogni pro¬ 
gresso e talvolta al paziente. Vi sono ancora 
dei dubbi che possono essere chiariti isolo con 
un’operazione, ma essi tendono a divenire sem¬ 
pre più scarsi, come risultato di uno studio 
più accurato del problema. 

Vediamo dunque i segni più importanti che 
valgano a indirizzare la diagnosti nelle varie 
fonne di accidenti addominali. 

Appendicite. — È questa la causa più co¬ 
mune ed a cui bisogna per primo pensare. 

Di solito sarete chiamati per un dolore ad¬ 
dominale. Quando l’appendice è nella sua po¬ 
sizione normale ed è in preda a flogosi acuta, 
i sintomi sono così netti da indurre raramente 
in errore. 

Nei primi stadi v’è un certo grado di shock 
e l’infermo ha un brutto aspetto, ma di rado 
gravissimo. Frequentemente nella anamnesi vi 
sono attacchi precedenti. Allo shock segiie pre¬ 
sto lo stadio di reazione. Il dolore che spesso 
ha svegliato il paziente dal sonno, è dapprima 
diffuso e riferito all’epigastrio o all’ombelico, 
poche ore più tardi localizzandosi alla fossa 
iliaca destra. Sebbene d'insorgenza rapida e 
assai intenso, non è mai così istantaneo o così 
grave come quello ria rottura di ulcera duode¬ 
nale; nei primi stadi può avere remittenze ed 
esacerbazioni, dovute queste agli sforzi dell'ap¬ 
pendice infiammata a vuotarsi del suo conte¬ 
nuto (colica appendicolare): se l’appendice non 
può vuotarsi sopravviene presto la gangreini, 
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e, poiché i nervi necrosati non conducono più, 
il dolore acuto scompare. 

Poco dopo la comparsa del dolore comincia 
il vomito e la temperatura s’innalza. 

I segni fìsicii sono: a) rigidità dei muscoli 
sovrastanti; b) dolore alla pressione della 
fossa iliaca destra. Di essi dovrà tenersi ben 
conto quando si veda il paziente nello stadio 
in cui il dolore acuto è scomparso, momento 
importante e diffìcile per la diagnosi e nel 
quale un'appendice in preda a gangrena può 
minare resistenza deH’mdividuo. 

Un buon numero dei casi di appendicite 
amta appartengono alla varietà di ascesso ap¬ 
pendicolare. Ciò dipende dalla posizione ana¬ 
tomica dell’appendice. E se questa non è nella 
sua posizione normale ina nella tasca sottoce- 
cale o nella pelvi o nella doccia sul lato esterno 
del cieco o del colon ascendente, i sintomi sono 
meno definiti e richiedono una più accurata 
osservazione. La palpazione accurata dell'ad¬ 
dome, o attraverso il retto, diffìcilmente la¬ 
verà inosservata una zana specialmente sen¬ 
sibile, sovrastante all’appendice infiammata. 

I sintomi di una flogosi dovunque essa si. 
trovi sono, come è noto, generali (febbre) e 
locali; ma delle cinque note classiche- della 
infiammazione, quattro non sono apprezzabili 
nell'appendicite fino a che non venga portata 
olla luce rappendice stessa. Quindi nei casi 
più difficili un dolore addominale subitaneo 
e un innalzamento della temperatura o una 
leucocitosi possono essere le sole manifesta- 
zioni e raramente si sbaglia ponendo una dia¬ 
gnosi di appendicite quando questi si trova¬ 
no insieme. 

Ostruzione intestinale acuta. — Le cause 
sono le stesse che in qualunque altro organo 
tubolare del corpo, e cioè: 1° ostacoli fuori del 
tubo, 2° nelle sue pareti, 3° nel suo lume, 

4° spostamenti del tubo stesso. 

La diagnosi dell’ostruzione intestinale è ba¬ 
sata sopra un tripode sintomatico: grave do¬ 
lore spasmodico, evidenza (visibile, udibile o 
palpabile! di aumentata peristalsi, impossibi¬ 
lità di passaggio di flati per l’ano. Nei casi 
acuti si aggiunge vomito persistente e fre¬ 
quente. 

Quando questi sintomi sono presenti, la pri¬ 
ma cesa da fare è -dii esaminare le porte er¬ 
niarie perchè la causa più comune di ostru¬ 
zione intestinale è un’ernia strozzata, e il pa¬ 
ziente può dimenticare di accusare la presenza 
di un’ernia. 

Nei primi stadi lo shock, specie se un’ansa 
considerevole venne strozzata, è pronunciatis¬ 
simo e può continuare fino a che si sviluppa 
la gangrena: comincia allora lo stadio della 
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reazione, e non è ancora ben noto quanto in¬ 
gannevole possa essere l’apparenza di guari¬ 
gione in pazienti con l’intestino gangrenato. 

Il successo del trattamento è affidato all’a¬ 
zione rapida. 

Ricordiamo che nei bambini l’intussuscepzio- 
ne è la causa più comune; negli adulti pos¬ 
sono entrare in causa delle briglie di ade¬ 
renze da tubercolosi guarita, da postumi d’ap¬ 
pendicite, da operazioni precedènti, da resi¬ 
dui di diverticolo di Meckel; e nei vecchi bi¬ 
sogna pensare a stenosi maligna specialmente 
del colon. Non si ometterà mai un esame del 
retto. 

Perforazione dello stomaco e del duodeno. 
Sebbene sia indiscutibile la possibilità di una 
guarigione naturale, non si prenderà davvero 
questo come giustificazione di un indugio del 
trattamento di tali lesioni, che vanno ascritte 
ai più gravi fra gli accidenti addominali. Spe¬ 
cialmente quando si tenga conto che l’ulcera 
semplice dello stomaco e del duodeno è la 
■ ausa riconosciuta della grande maggioranza 
delle perforazioni, e che quando venga suffi¬ 
cientemente chiusa, prima che la fuoriuscita 
del contenuto del viscere abbia largamente in¬ 
fettato il peritoneo, la guarigione è quasi una 
certezza. 

Per lo più si ha una storia di precedente 
cattiva digestione; quindi viene un dolore istan¬ 
taneo imponente. 

Nei casi duodenali il contenuto intestinale 
insinuandosi nella tasca sottoepatica e quindi 
per la doccia sul lato esterno del colon ascen¬ 
dente e del cieco fin nella pelvi, può far rife¬ 
rire la maggior parte dei sintomi alla fossa 
iliaca destra; da ciò la frequenza con cui tali 
casi sono mandati con una diàgnosi d’appen¬ 
dicite. Gli errori saranno meno frequenti se si 
può ottenere una tipica storia di ulcera duo 
denaie e se il quadro tipico iniziale viene te¬ 
nuto nella debita considerazione. 

. Calyìli biliari e colecistite. — Non è suffi¬ 
cientemente noto che .se un calcolo biliare bloc¬ 
ca d’un tratto il collo nella cistifellea infiam¬ 
mata, può svilupparsi rapidamente uno stato 
gravemente pericoloso, consistente nella gan- 
grenn della co-lecisti. E se questa non è rapi¬ 
damente asportata con l’operazione, può rom¬ 
persi e il suo contenuto infetto versarsi nel 
peritoneo onde peritonite facilmente fatale. 

La diagnosi è basata sopra una storia pre¬ 
cedente di coliche biliari, ma principalmente 
sopra il reperto di una massa rotonda, dura 
dolente alla palpazione nella sede della cisti¬ 
fellea sotto il margine costale destro. * 

Cisti ovarica con torsione del peduncolo. — 
Nelle donne questa è una causa comune di 
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accidente addominale. Se il .tumore era noto 
da prima o se è evidente all'esame, e se si 
è sviluppato un attacco istantaneo di dolore 
addominale, con dolore alla palpazione e in¬ 
grossamento della massa, si tratta probabil¬ 
mente di una torsione del peduncolo di una 
cisti ovarica. Nella maggioranza dei casi sono 
preceduti uno o più attacchi minori. Nei casi 
gravi la nutrizione vascolare del tumore è 
interrotta e i risultati terminali sono la gan- 
grena di esso e la peritonite. , 

Gravidanza eciopica. — Nella varietà più 
pericolosa di questa lesione la diagnosi si ba¬ 
sa principalmente sopra i segni di emorragia 
interna. Un uovo precocemente fecondato ha 
eroso la tuba, di solito vicino allùderò, e ne 
segue un’emorragia così imponente, che la 
vita può essere salvata solo dall’operazione. 

Nella varietà più comune hanno preceduto 
una o due mancanze di mestrui, e la paziente 
sospetta di essere gravida. Il primo allarme è 
dato da un attacco subitaneo di dolore, che 
può ripetersi una o più volte prima della rot¬ 
tura finale. Questo dolore è probabilmente do¬ 
vuto a una colica della tuba, nei suoi sforzi 
di espellere l’uovo impregnato. 

A questo stadio l’esame vaginale e bima- 
nuale può scoprire la tuba distesa lateral¬ 
mente o dietro uin utero con segni di gravi¬ 
danza. Lasciata a sè la paziente è rapidamen¬ 
te colta da dolore e più o meno presto si svi¬ 
luppano i sintomi di emorragia interna. Mol¬ 
te volte il versamento di sangue è. tale da co¬ 
stituire, con i segni di liquido libero nell’ad¬ 
dome, un sintonia addizionale. 

Sebastiani. 


QUESTIONI DEL GIORNO. 

I nuovi antisettici. 

(V. Calò. Annali (VIgiene , marzo 1921). 

11 grande entusiasmo destato in primo tem¬ 
po dagli antisettici abituali andò man mano 
scemando quando si potè osservare che que¬ 
ste sostanze — ad azione essenzialmente bat¬ 
tericida —‘ provocavano gravi danni nei tes¬ 
suti su cui dovevano agire, sicdhè negli an¬ 
ni precedenti la guerra si era manifestata 
una forte corrente a favore dell’asepsi, in 
confronto dell'antisepsi. Le condizioni stesse 
della guerra hanno però dimostrato che non 
è sempre possibile provvedere ad una rigorosa 
asepsi, mentre non in tutti i casi si può con¬ 
tare spile fprze di difesa dell'organismo. Si 
comprende perciò che si sia andati alla ri¬ 
cerca di quel disinfettante ideale, che, pur 
non danneggiando i tessuti, si opponga alla 
vita ilei batteri. 


[Anno XXVIII, Fasc. 10] 

I nuovi antisettici sono costituiti da sostanze 
a base minerale e da sostanze a base organica. 

Fra le prime sono da annoverarsi gli ipo¬ 
cloriti nella nota forinola di Dakin e di Gian- 
nattasio: il Cartel ha avuto il merito di ado¬ 
perare gli ipocloriti nel trattamento metodico 
e razionale delle ferite, dando spiegazione del 
loro modo di agire, in presenza di tessuti 
lesi ed infetti. L'azione antisettica si avrebbe 
per la combinazione del cloro nascente con le 
proteine dei tessuti e la consecutiva forma¬ 
zione di cloramine ad alto potere disinfettante. 
Si .sono perciò adoperate le cloramine, parti¬ 
colarmente la cloramina T, che può usarsi in 
concentrazioni del 0,2-2 %, con tecnica ed ef¬ 
fetti analoghi a quelli degli ipocloriti; essa è 
solubile in acqua, non coagula le proteine, è 
un prodotto stabile e non si decompone nep¬ 
pure in presenza di sangue; uccide lo stafilo¬ 
cocco in concentrazioni di 1:250. La diclorami- 
na T sospesa in olio è pure antisettico potente. 

In casi di gangrena gazosa, Calò ed Oliva 
hanno ottenuto vantaggi con l’uso della calce 
anidra, la quale, spolverizzata sui tessuti,; 
mummifica quelli colpiti da infezione, rispet¬ 
tando quelli viventi ed agendo in seguito come 
} energico antisettico, in virtù dell'idrato cal¬ 
cico. 

Fra le sostanze a base organica, vengono 
in prima linea i derivati delVa>cridina (grup¬ 
po delle flavine), cioè la proflavina e special- 
mente Yomo e Yacrifavina: vengono usate in 
soluzione a 1 10,000 (in soluzione fisiologica o 
ipertonica) di cui si imbevono compresse di 
garza, che si cambiano due volte al giorno. 
L’azione di queste sostanze varia a seconda 
della reazione del mezzo ambiente, della qua¬ 
lità e quantità del terreno nutritivo, della spe¬ 
cie e dell’età dei batteri in esame; l'influenza 
di questi fattori è però diversamente varia¬ 
bile. Notevole è l'azione batteriostatica, cioè 
l'impedimento alla moltiplicazione batterica 
delle flavine (ed anche del verde brillante), 
sicché esse sono adatte come agenti terapeu¬ 
tici locali, in considerazione anche del loro 
scarso potere tossico sui tessuti. 

Lo streptococco è assai sensibile all’azione 
di tali sostanze, osservazione di grande im¬ 
portanza, essendo lo streptococco il più dan¬ 
noso fra i comuni piogeni ; con il verde bril- 
lante ed il bleu-notte ( mght-blue) le cellule dei 
lessati sono più sensibili che quelle dello 
streptococco; con le flavine, la sensibilità si 
uguaglia: sicché tali antisettici risultano rac¬ 
comandabili. Mancano però stilili sistematici 
sui diversi germi patogeni, sicché non si pos¬ 
sono ancora trarre conclusioni largamente 
probative, tanto più tenuto conto delle condi- 
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zioni delle ferite, che sono ben diverse da 
quelle delle colture. 

Buoni risultati si sarebbero avuti con l’uso 
dell’ac riflavina nella blenorragia, uso che sa¬ 
rebbe consigliato per l'alto potere battericida 
verso il gonococco (600 volte più che il pro- 
targolo) e l'elevato potere di penetrazione, per 
cui, dopo un'iniezione endouretrale, si avreb¬ 
be il passaggio fino negli strati muscolari; il 
medicamento si usa in soluzioni di 1:4000 sot¬ 
to forme di irrigazioni uretrali o lavande ve- 
scicali. 

Fra le sostanze coloranti sono anche da ci¬ 
tarsi: violetto di genziana, crislalvioletto, bleu 
di metilene, metilvioletto, ecc. 

Il verde brillante ed il bleu-notte {night- 
■blue) sono molto tossici rispetto ai tessuti; ta¬ 
le tossicità però si riscontra (in grado minimo 
nelle flavine) in tutte queste sostanze, sicché 
anche con i nuovi antisettici non si è fatto, 
a rigore, un gran passo avanti. 

Particolare menzione merita il bleu di meti¬ 
lene, che viene raccomandato anche per uso 
interno, contro la malaria e la blenorragia: 
vg. 40-80, in cartine di cg. 10, associato al sa¬ 
lolo od al bicarbonato di. sodio, oppure per 
via ipodermica, in soluzione al 10 %, meglio 
se associato all'ergotina, pure in soluzione al 
10 %. Il bleu di metilene viene usato anche 
con successo per pennellazioni (soluzione al- 
coolica a 1 %) nell'eresipela; la cute sana si 
•colora, non così le chiazze erisipelatose, le 
quali vanno poi impallidendo e scomparendo. 

Il rosso scarlatto di Biebrich è un attivo ri¬ 
medio cheratoplastico usato nelle lesioni cu¬ 
tanee e specialmente nelle ulcerazioni da ra¬ 
dium e da raggi X. 

* 

* * 

Siamo ancora lontani, dunque, dall'aver tro¬ 
vato un antisettico che uccide i germi e ri¬ 
sparmia i tessuti, mentre, d'altro lato, si ur¬ 
ta contro il grave scoglio te\Y assuefazione dei 
microbi agli antisettici, per cui una dose tos¬ 
sica di antisettico diventa, dopo un certo tem¬ 
po. innocua. Da ciò deriva il postulato di al¬ 
ternare gli antisettici : esso culmina nel con¬ 
siglio di Richet jun. di scegliere sette buoni 
antisettici, usandone uno ogni giorno della 
settimana. È questo un principio che si è an¬ 
che dimostrato utile nella terapia interna, 
p. es. della tubercolosi, in cui la vera cura 
consiste nell'uso di successivi e molteplici me¬ 
dicamenti. fil. 


Erratimi. — Nel fasc. 39, a pag. 1301, la firma 
(tolta alla line dell’articolo precedente) è stata 
inserita per una svista del tipografo; a pag. i:rsj, 
- l notizia, leggere «29 settembre». 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sul potere battericida della mucosa intestinale. 

(Soli. La Pediatria, 1921). 

La variazione quantitativa .della flora bat¬ 
terica è ormai fin da Billort dimostrata nei 
diversi tratti del tubo gastro-enterico. 

Dalle successive esperienze di Escherish Ti- 
xier, Gilbert e Dominici, Liebermeister, ecc., si 
può venire alle seguenti conclusioni, che i mi¬ 
crorganismi sono poco numerosi nello sto¬ 
maco, diventano più rari nel duodeno e nella 
prima porzione del tenue (a volte sterile), per 
aumentare progressivamente nelbilo, nel cie¬ 
co, nel retto. 

La causa della relativa povertà della flora 
batterica nello stomaco, come per primo fu l 
dimostrato dallo Spallanzani, è dovuta all'a¬ 
zione del succo gastrico; ma al potere di 
quale altra sostanza, oltre all’acido cloridrico 
libero, ciò sia dovuto, non si sa con preci¬ 
sione. 

La causa della diversa ripartizione quanti¬ 
tativa della flora intestinale rappresenta un 
problema assai oscuro : per spiegarla si sono 
invocati fattori di natura meccanica, di na¬ 
tura chimica e di natura biologica. Come fat¬ 
tore meccanico: la peristalsi intestinale di¬ 
versa «nei diversi tratti, che impedirebbe un * 
lungo soggiorno del chimo e quindi lo svilup¬ 
po batterico. 

Come fattore chimico: l’acidità del materiale 
enterico, il vario contenuto in ossigeno, razio¬ 
ne dei diversi succhi: enterico, pancreatico, 
biliare; erroneamente però, perchè essi non 
hanno azione battericida. 

9 

Come fattori biologici: l’azione vitale di al¬ 
tri microrganismi e il potere battericida della 
mucosa intestinale. 

Circa quest’ultima Fermi (nel 1896) suppose 
un antagonismo tra l’epitelio della mucosa en¬ 
terica e numerose specie batteriche, tranne il 
bacterium coli. 

Schutz (nel 1901) introducendo una emulsio¬ 
ne di vibrioni di Metchinikoff nel duodeno 
(esclusa l’azione dell’acido cloridrico) dopo tre 
ore vedendo che questi non erano più dimo¬ 
strabili, pensò che i tessuti potessero segregare 
sostanze battericide. 

Rolly e Liebermeister dopo aver confutata 
l'azione della peristalsi intestinale e del succo 
enterico, iniettarono in un’ansa intestinale, 
dopo legate le estremità, una sospensione bat¬ 
terica e trovando dopo poco tempo quella qua¬ 
si storile, ritennero la mucosa intestinale do¬ 
tata di potere battericida. 




133^8 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. M] 


Medowikow trovando il chimo, raccolto da 
una fìstola enterica, più ricco di microrgani 
smi di quello soggiornante nei recipienti, negò 
tale potere. 

Lo stesso fece Wolman (1910) studiando due 
anse, in cui aveva introdotto una sospensione 
batterica, l’una immergendola in una miscela 
di sangue defìbrinato e soluzione fisiologica, 
l’altra tenendola sospesa aU’aria,libera, poiché 
non trovò differenze quantitative microbiche 
tra le due anse, di cui una avea già l’epitelio 
mortificato, l’altra integra. 

Soli, per 'delucidare questa vertenza intra¬ 
prese un accurato studio sperimentale, proce¬ 
dendo nel modo seguente : 

Asportata un’ansa di intestino di coniglio, 
ucciso per puntura lombare, la lega ai due 
estremi e v’inietta 1 o 2 cmc. di emulsione bat- 
terica. 

♦ Poi, dopo averla rimescolata, divide l’ansa 
nel mezzo tra due lacci; di cui una (ansa con¬ 
trollo) lascia in termostato a 37° in camera 

umida, l’altra (ansa in esperienza) utilizza su¬ 
bito. 

Dalle due anse, rispettivamente, leva con 
una pipetta sterile graduata una determinata 
quantità di contenuto, che semina in piastre 
di agai*. A sviluppo completo conta le colonie 
sviluppatesi dalla emulsione delle due anse e 
trovo sempre che le colonie dell’ansa in espe¬ 
rienza sono maggiori di quelle dell’ansa di con¬ 
trollo. 

Le esperienze sono cinque. 

Nella prima adopera il yrodigiosus con le 
modalità su indicate. 

Nella seconda, invece di introdurre l’emul¬ 
sione batterica nell’ansa si avvale dei micror¬ 
ganismi che numerosi si trovano nell’appen¬ 
dice su cui esperimento. 

Nella terza adopera in diversi tratti intesti¬ 
nali il bacterium aoli. 

Nella quarta studia il potere della mucosa 
enterica sulle spore, adoperando quelle del 
carbonchio. 

Nella quinta studia il potere della mucosa 
dopo avere alterato il suo epitelio con l’ische¬ 
mia. 

Ad una cavia adulta lega un’a-nsa (controllo) 
lasciando un po’di contenuto, ad un’altra (an¬ 
sa in esperienza) lega anche i vasi sanguigni 
corrispondenti. Al mattino dopo procede come 
al solito alla semina delle piastre agar. 

Tali risultati, afferma Soli, parlano in fa¬ 
vore dell’azione battericida della mucosa in 
modo chiaro, mancando l’azione meccanica del¬ 
la peristalsi, essendo dimostrata nulla l’azione 
del succo enterico da altri ricercatori, e non 
essendo certo dovuto all’azione del tessuto vi¬ 


vente, per altre esperienze dal Soli eseguite 
con anse invaginate a dito di guanto, in cui 
le emulsioni batteriche non si mostravano af¬ 
fatto influenzate dal contatto delle sierose. 

Per cui conclude: 

1° La mucosa intestinale è dotata di un 
vero e proprio potere battericida, dovuto al¬ 
l’azione biologica specifica dell’epitelio di ri¬ 
vestimento. 

2° Tale potere va perduto per lesione della 
mucosa. 

3° Tale potere varia di intensità nei diver¬ 
si tratti intestinali. 

4° Tale potere si esercita oltre sulle forme 
vegetative, anche sulle sporigene. 

5° Tale potere influisce alla determinazione 
della comune flora intestinale. 

Fausto Amantea. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale 

tra glicosuria gravidica e diabete in gravidanza. 

(H. Salomon. Muneliner. med. Wochenschr.. 

n. 13, 1921). 

È sommamente importante distinguere l’in¬ 
nocua glicosuria gravidica dal vero diabete, 
grave complicazione della gravidanza. 

La glicosuria gravidica si presenta in tre 
forme : 

1° La forma più comune è la glicosuria 
lieve persistente. Con alimentazione mista 
vengono eliminati pochi decimi per cento di 
glucosio; la soppressione degli idrati di car¬ 
bonio dalla dieta non diminuisce che di poco 
la glicosuria senza farla scomparire; così pu¬ 
re la somministrazione di alimenti ricchi in 
idrati di carbonio non fa aumentare che di 
poco il glucosio dellTirina. Il diabete vero dif¬ 
fìcilmente si presenta così; se esso è tanto 
lieve da provocare, durante l’alimentazione 
mista, una glicosuria scarsa, la soppressione 
degli idrati di carbonio fa scomparire la gli¬ 
cosuria; se, viceversa, il diabete vero è così 
intenso come lo dimostrerebbe la persistenza 
della glicosuria dopo la soppressione completa 
degli idrati di carbonio dalla dieta, allora 
un’alimentazione ricca di idrati di carbonio 
deve fare aumentare notevolmente la glico¬ 
suria. 

2° Esiste una certa tolleranza verso gli 
idrati di carbonio; soltanto quando la sommi¬ 
nistrazione di essi ha raggiunto un determi¬ 
nato limite, compare la glicosuria. È molto 
diffìcile distinguere questa forma da un dia¬ 
bete nel quale la tolleranza sia alta; l'unico 
criterio differenziale è lo scarso aumento del- 
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la glicosuria in seguito alla somministrazione 
di idrati di carbonio in quantità. 

3° La forma più rara e quella in cui la 
glicosuria è intensa. Questa forma non è cli¬ 
nicamente distinguibile dal diabete. 

Soltanto la ricerca quantitativa del glucosio 
nel sangue rende possibile la diagnosi; que¬ 
sta ricerca è indispensabile per distinguere 
con sicurezza la glicosuria, sotto qualunque 
forma essa si presenti, dal diabete. 

Anzitutto si esamina il sangue del malato 
digiuno. Un contenuto in glucosio non supe¬ 
riore al 0.1 % rende probabile la glicosuria 
gravidica, specialmente se burina contempora¬ 
neamente emessa contiene dello zucchero. Nel 
diabete il contenuto in glucosio del sangue a 
digiuno è di solito più alto. Se si tratta di 
una glicosuria della l a forma si potranno al¬ 
lora somministrare subito all’ammalato 50 gr. 
di glucosio; se della 2 a o 3 a forma (nelle quali 
è più difficile escludere clinicamente che si 
tratti di diabete;-, 150 gr. di -pane, e soltanto 
poi, se la glicemia non è aumentata che di 
poco, 50 gr. di glucosio. Si esamina il sangue 
un’ora dopo tale somministrazione; nei casi 
di glicosuria gravidica il contenuto in gluco¬ 
sio del sangue rimane inalterato o aumenta di 
pochi centigrammi dopo la somministrazione 
di 50 gr. di glucosio, restando sempre al di¬ 
sotto di 0.15%; si aumenta allora fortemente 
la quantità degli idrati di carbonio, sommini¬ 
strando 100 gr. di glucosio, pane e miele, e si 
riesamina il sangue un’ora dopo. Nei casi di 
diabete il contenuto in glucosio del sangue 
sale al disopra di 0.15% già dopo la sommi¬ 
nistrazione di 150 gr. di pane. 

I risultati di tali esami del sangue eseguiti 
dall’autore su gravide glicosuriche si possono 
distinguere in tre gruppi : 

1° Il sangue a digiuno contiene non più 
del 0.10 % di glucosio. La somministrazione 
di idrati di carbonio, anche in gran quantità, 
non provoca che un lieve aumento dello zuc¬ 
chero nel sangue, che non supera mai il 0.15 %. 
Tale risultato è tipico della glicosuria gravi¬ 
dica, e, se confermato con esami ripetuti, ren¬ 
de assolutamente sicura la diagnosi. La mag¬ 
gior parte dei casi di glicosuria gravidica ap¬ 
partiene a questo gruppo. 

2° Il sangue a digiuno contiene scarso glu¬ 
cosio come nel 1° gruppo. In seguito alla som¬ 
ministrazione di idrati di carbonio il glucosio 
aumenta fino oltre 0.15 %. In questi casi la 
diagnosi differenziale non è possibile con 
sicurezza. 


3° Il sangue a digiuno è ricco di gluco¬ 
sio, che aumenta ulteriormente dopo la som¬ 
ministrazione di idrati di carbonio. Tale com¬ 
portamento è caratteristico del vero diabete. 

POLLITZER. 

NEUROLOGIA. 

Le « sindromi parkinsoniane ». 

Nella riunione annuale della Società di Neu¬ 
rologia di Parigi (3-4 giugno 1921) è stata di¬ 
scussa una sola questione posta all’ordine del 
giorno e della quale era relatore Souques, in¬ 
titolata: Le sindromi parkinsoniane. 

La sindrome parkinsoniana non deve essere 
considerata come entità morbosa, ma come 
una sindrome comune a cause differenti che 
agiscono su una stessa regione cerebrale. 

L'anatomia del corpo striato è di data re¬ 
cente ed è legata ai nomi dei coniugi Vogt, di 
Wilson e di Ilunt. Lo striato è composto di 
più segmenti i (piali vanno distinti in un pa- 
leostriato (N. Caudato e Lutameli) ed un neo¬ 
striato (Gloìrus pallidus). Il g. pallidus contiene 
una sola specie di cellule nervose analoghe a 
quelle della zona motrice delta corteccia, vere 
cellule a neurone di proiezione. Il putamni e 
il ‘Caudatus invece racchiudono due specie di 
cellule; alcune, rare, analoghe alle precedenti 
e costituenti un sistema speciale «del palli¬ 
do» ed altre assai più numerose piccole a ci¬ 
lindrasse corto con neuroni d’associazione. Il 
sistema del pallido o dell’ansa, comprende 5 
fasci efferenti e cioè: li il Pallido-talamico; 
2) Pallido-Luysiano; 3) Pallido-rubrico; i) Pal- 
lido-nigrico ; 5) Pallido-segmentario (al N. di 
Darkschewitsch). Il talamo è il solo organo 
che invia fibre al corpo striato, mentre che il 
sistema piramidale, il cervelletto, il nastro di 
lleil non v’entrano in rapporto che indiretta¬ 
mente. TI sistema del 33 a 11 icio per mezzo dei 
nuclei talamici si motte in rapporto con le vie 
extra-piramidali, costituite dal F. rubro-spi- 
nale, via ancor male conosciuta, che nata dal 
N. rosso di un lato passa nel midollo dal lato 
opposto a fianco del f. piramidale nel cordone 
laterale. Così, anatomicamente, il C. Striato 
appare un organo autonomo, come un centro 
completo, con la sua via afferente proveniente 
direttamente dal talamo e la sua vita effe¬ 
rente dirigentesi verso di questo e alla re¬ 
gione sotto-talamica. 

Fisiologia. — Le lesioni dello striato deter¬ 
minano disturbi motori consistenti in : aboli¬ 
zione dei movimenti automatici e associati, e 
agitazione involontaria ritmica 0 aritmica dei 
muscoli. D'altra parte l’ipertono che determi¬ 
nano le lesioni dello striato permettono d'af- 
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fermare che esso è uno dei centri importanti 
del tona muscolare. La clinica insegna come 
lo striato debba essere un centro vaso-motore 
■ed emotivo importante. Probabilmente dalla 
sede e dal grado delle lesioni dipendono le 
varie sindromi dello striato. Il tono non è che 
una leggera contrazione del muscolo inattivo, 
mantenuto da un’eccitazione riflessa perma¬ 
nente. Moderare il tono ed impedire l'agita¬ 
zione involontaria dei muscoli, tali sono le 
.funzioni essenziali dello striato. 

Anatomismo clinico . — I. Le lesioni limitate 
. allo striato determinano: 1° la corea cronica di 
Huntington, nella quale le lesioni distruttive 
colpiscono dapprima lo striato e più tardi la 
corteccia cerebrale (degenerazione atrofico- 
striata di P. Marie e Lhermitte); 2° Liatetosi 
•doppia, o sindrome di C. Vogt, che riconosce 
per substratum anatomico di un état. marbré 
•dello striato. 

II. Le lesioni distruttive delio striato e del 
pallidam danno: 1) la malattia di Wilson o 
degenerazione progressiva del lenticolare as¬ 
sociata a cirrosi del fegato, caratterizzata da: 
rigidità muscolare, da un tremore a tipo par- 
kinsoniano, movimenti coreo-atetosici, spasmi, 
disartria, disfagia e astenia; 2) la pseudoscle¬ 
rosi di Westphall-Strumpell, diffìcile a diffe¬ 
renziarsi dalla malattia di Wilson, ma le cui 
lesioni appartengono piuttosto alla teratologia. 

III. Le lesioni limitate al pallidum darebbe¬ 
ro luogo, secondo alcuni, alle sindromi parkin- 
soniane. Ma questa teoria non è ammessa da 
tutti gli autori. Si è cercato perciò il substra¬ 
tum anatomico della paralisi agitante nel si¬ 
stema muscolare e poi nell’endocrino; teorie 
oggi definitivamente abbandonate; e quindi 
nel sistema nervoso: e prima nel Locus niger, 
poi nel N. ruber ed infine nel C. Striato e 
del talamo. Per Hunt la sola lesione che possa 
essere invocata a causa della sindrome par- 
kinsoniana è rappresentata da un’atrofìa de¬ 
generativo progressiva dei neuroni del siste¬ 
ma del pallido. Trétiakoff invece ammette che 
il substratum anatomico vada ricercato nel 
Locus niger. Altri infine credono di poter con¬ 
ciliare le due teorie ammettendo che il Locus 
niger rappresenti un segmento del talamo otti¬ 
co distaccatosi nel corso dello sviluppo filoge¬ 
netico. 

I coniugi \ ogt. partigiani dell’origine stria¬ 
ta del morbo di Parkinson, vorrebbero allar¬ 
gata la zona imputabile e hanno trovato al¬ 
l’autopsia di malati affetti da Parkinson le¬ 
sioni macroscopiche . nelle regioni dei nuclei 
centrali grigi e dei peduncoli cerebrali. 

Etiologia. — La causa della malattia spesso 
sfugge anche ail’indagine più minuziosa. Sem¬ 


bra certo non si possano incolpare i traumi o 
le emozioni. Invece hanno parte importante le 
iniezioni fin’oggi troppo dimenticate, e l'ulti¬ 
ma epidemia influenzale ha dimostrato invece 
quanta parte ve ne debba avere nella etiologia 
del Parkinson. D'altra parte non pare che la 
lue vi entri come fattore patogenetico impor¬ 
tante; mentre non si può dire altrettanto del- 
l'arterio-st lerosi cerebro-spinale. Il sesso non 
ha grande importanza: l’età preferibilmente 
colpita è tra i 40 e i 60 anni, ma esistono an¬ 
che casi in persone più anziane e nei giovani 
e bambini. 

Sintomatologia — i segni della sindrome 
purkinsouiana sono essenzialmente tre: la ri¬ 
gidità, la perdita dei movimenti automatici e 
associati, e il tremore. Esistono inoltre anche 
nitri sintomi secondarii. Il tremore viene so¬ 
speso, ma non sempre, dai movimenti volon- 
tarii. Poco colpiti sono i muscoli della faccia. 
La rigidità muscolare è il segno più impor¬ 
tante del Parkinson e colpisce generalmente 
tutto un arto e non un segmento di esso. Lo 
stato dei riflessi è esagerato, ma non si verifi¬ 
ca mai il clono della rotula o del piede nè il 
fenomeno del Babinski, salvo rare eccezioni. 
L'abolizione dei movimenti automatici e asso¬ 
ciati viene resa evidente facilmente (facendo 
camminare il paziente si osserva come egli 
non muova aflatto le mani). I movimenti vo- 
lontarii vengono resi assai difficili per la ri¬ 
gidità, specie poi nel periodo avanzato ove 
sono lenti, ritardati, limitati e faticosi. Nel 
periodo terminale si giunge ad una vera im¬ 
potenza assoluta. (Caratteristica la storia di 
quel paziente che morì affogato in una poz-* 

7 a righerà nella quale era caduto!). 

Evidente il contrasto tra la conservazione 
della forza di resistenza e la singolare dimi¬ 
nuzione della forza di pressione. La facies è 
/troppo caratteristica perchè meriti una descri¬ 
zione. La parola è bassa, monotona, a volte 
/impossibile. La scrittura esaminata colla lente 
di ingrandimento appare tremula. Un feno¬ 
meno singolare è quello descritto sotto il no¬ 
me di progressione metadromica e che consi¬ 
ste nel fatto che alcuni malati mentre sono ap¬ 
pena capaci di camminare lentamente da soli, 
.sostenuti, riescono a saltare e a correre. Altri 
sono capaci a volte di parlare correntemente, 
mentre che altre volte non riescono ad artico¬ 
lare una sillaba. Tale fenomeno è stato defi¬ 
nito da Souques come una Kinesia paradossa. 

I disturbi della sensibilità consistono in dolo¬ 
ri, più frequenti di quanto non si ritenga, lo¬ 
calizzati a livello delle articolazioni e lungo i 
muscoli. I disturbi vaso-motori sono rappre- 
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sentali da sudori, edema e scialorrea, e da 
sensazione localizzata di calore. L'intelligenza 
e conservata: e i disturbi psichici sono più 
apparenti che reali. Esiste tuttavia un'esage¬ 
razione dell emotività. 

Forme cliniche della sindrome parkinsonia- 
na: 1) una forma tipica; 2) una forma fru¬ 
sta di Parkinson con tremore senza rigidità, 
3 ) una forma frusta con rigidità senza tre- 

I | 

more. 

A seconda l'età e la natura si distinguono: 
1 la sindròme senile (si inizia dopo i 40 anni, 
in maniera silenziosa senza causa); 2) la for¬ 
ma giovanile, in genere familiare e ereditaria; 
3 la sindrome parkinsoniana per lesioni pre¬ 
senili dello striato (C. e 0. Vogt) che sembra 
non differenziarsi dalle forme fruste senza tre¬ 
more; 4) le sindromi parkinsoniane per lesioni 
macroscopiche a focolaio, diffìcili a separarsi 
dalle forme, senili; 5) La forma post-encefalo- 
letargica. La rigidità in questa forma costi¬ 
tuisce il sintonia capitale associato ad un tre¬ 
more leggero e fugace. L’inizio è segnato da 
dolori che scompaiono quando si stabilisce la 
rigidità. Rigidità e tremore si stabiliscono 
d'emblée a differenza del Parkinson comune in 
cui si manifestano a tappe. I sintomi secon¬ 
dari sono quelli stessi del Parkinson classico. 
Dal punto di vista prognostico i sintomi si di¬ 
vidono in regressivi, stazionari e progressivi. 
I primi sono rari e le ricadute frequenti. Se¬ 
condo Souques la sindrome di Parkinson con¬ 
secutiva a encefalite letargica va considerata 
come un vero e proprio Parkinson. 

Di annosi e cura. — L’errore non è possibile 
che sull'inizio. Si può allora confondere la sin¬ 
drome con un crampo degli scrivani o una 
emiplegia volgare. Quando predomina o esiste 
da solo il tremore si debbono escludere i tre¬ 
mori ereditarli e familiari, i basedowiani. i 
tossici e quelli della sclerosi a placche. Non 
esistono, secondo Souques, i tremori senili, che 
però rientrano in una delle categorie prece¬ 
denti. Nella malattia di Wilson esistono anche 
altri elementi che permettono agevolmente 
la diagnosi differenziale. Quando esiste solo 
la rigidità, la malattia di Parkinson può es¬ 
sere confusa colle paralisi lacunari o colle 
sindromi pseudo-buibari, nella varietà cortica¬ 
le e centrale in ispecial modo: nelle prime di 
esse, infatti, esistono disturbi della fonazione 
e dell'intelligenza : prevalgono nella seconda 
disturbi della mimica, della masticazione, del¬ 
la salivazione e della deglutizione. Nei casi di 
grave deformità delle estremità si deve porre 
nella diagnosi differenziale anche l’artrite de¬ 
formante. 

Cura. — Non esiste una cura causale, ma 


esistono solamente dei rimedi palliativi, alcuni 
dei quali efficaci. La scopolamina da 1/4 a 
1 mmg. : (attenzione agli avvelenamenti e alla 
assuefazione!). Come succedaneo si può pre¬ 
scrivere la ioscina, la iosciamina, il solfato 
di duboisina, l’atropina. Recentemente sono 
state consigliate e praticate (anche per via 
endovenosa) iniezioni ad alte dosi di cacodilato 
di sodio (da 6 a 8 gr. in 10-12 giorni !). I sin¬ 
tomi con tale terapia possono migliorare, ma 
possono presentarsi anche i sintomi dell'avve¬ 
lenamento (eccitamento cerebrale, delirio, al¬ 
lucinazioni) che reclamano la sospensione del 
rimedio. Vanno consigliate insistentemente la 
idroterapia e il massaggio, la mobilizzazione 
delle articolazioni. l)a sconsigliarsi invece so¬ 
no gli interventi chirurgici (allungamento di 
tendini retratti). 

Doti. e. Mgz. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Ch. Laubry et C. Pezzi. Traile des Maladies 

congénitales du cenar. (Baillière et Fils, éd., 

Paris, 1921). 

Le malattie congenite, nel giudizio di molti, 
occupano un posto secondario nella patologia 
del cuore: poche nozioni d'indole generale so¬ 
no ritenute sufficienti, per'la ferma convinzio¬ 
ne che ogni sforzo sarebbe frustrato dalla dif¬ 
ficoltà d’indagine e dalla impossibilità di una 
discriminazione diagnostica precisa. A conser¬ 
vare tale slato mentale comune contribuiscono 
non pochi trattati., per il modo con cui gli au¬ 
tori si occupano delle malattie congenite; con¬ 
tribuiscono le contradittorie pubblicazioni an¬ 
che recenti, le difficoltà d'indole etio-patogene- 
tica con il facile successo per una fantasia, 
che non ha controlli. 

Riunire in volume tutto il materiale clinico 
esistente, criticarlo con quello spirito di sere¬ 
nità che concedè solo un lungo studio dell'ar¬ 
gomento, aggiungere alla esperienza altrui 
tutto un tesoro accumulato in dieci anni in 
una scuola, che fa onore alla Francia, quella 
del Yaquez, dimostrare che anche in questo 
campo la medicina clinica ha fatto positive 
conquiste, è lo scopo che si propongono Lau¬ 
bry e Pezzi. Lavoro forse ingrato, agli occhi 
di coloro i quali vogliono vedere in ogni con¬ 
tributo medico un mezzo di immediata appli¬ 
cazione, a sollievo delle sofferenze umane; la¬ 
voro difficile, ma altamente meritorio agli oc¬ 
chi di coloro, i quali vedono nella esatta pre¬ 
cisione dell'osservazione clinica un progresso 
per la diagnosi : questa è stata e l esta sempre 
la somma necessità della cura. 
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Nello schema dell’opera alle nozioni generali 
sullo sviluppo del cuore segue quella che si 
poti ebbe chiamare la fisiopatologia generale: 

1 anatomia generale, la patogenesi, la classifi¬ 
cazione clinica delle malattie congenite del 
cuore. La parto clinica speciale è molto op¬ 
portunamente preceduta da uno studio gene¬ 
rale, ma particolareggiato, dei sintomi, e di 
ogni sintoma gli autori si fermano a discu¬ 
tere 1 importanza generale e sopratutto la pa¬ 
togenesi. 

Con esatto criterio, che secondo noi potrebbe 
costituire la guida diagnostica differenziale in 
casi di difficile risoluzione, nella parte clinica 
sono distinte le sindromi in rapporto con le¬ 
sioni del cuore destro, e le sindromi in rap- 
j orto con lesioni del cuore sinistro: tra le pri¬ 
me sono prese in considerazione la stenosi 
polmonare, la stenosi e atresia dell'orifìzio tri- 
cuspidale, la persistenza del canale di Botallo; 

) « I t . ,w 

inoltre e per la frequenza con cui accompa¬ 
gnano i vizi congeniti del cuore destro e per 
la sintomatologia clinica in parte comune, nel¬ 
lo stesso gruppo sono comprese le lesioni con¬ 
genite che colpiscono i setti (comunicazione in- 
terauricolare, comunicazione interventricola- 
re). Le sindromi delle malattie complesse per 
associazioni di vari difetti congeniti, sono ac¬ 
curatamente studiate, almeno quelle che più 
frequenti ha dimostrato l'esperienza clinica, 
lia le malattie del cuore sinistro sono più 
specialmente considerati la stenosi dell'aorta e 
nelle sue origini e nell’istmo. In un capitolo 
sono studiate le anomalie di posizione del cuo¬ 
re. Infine dopo una breve esposizione sull’etio- 
logia delle affezioni congenite, l’ultima parte è 
dedicata all evoluzione generale, alla prognosi, 
alla cura delle affezioni congenite del cuore. 

Ilo voluto riportare lo schema del libro, per¬ 
chè esso offre già una idea del l'immane lavo¬ 
ro compiuto da Laubry e Pezzi. Ma non posso 
tacere dei meriti precipui nella trattazione: a 
me sembra che un giusto equilibrio domini in 
4 tutta l'opera, che un eclettismo, forse talora 
esagerato, il quale permette di cogliere (e la 
scelta è spesso sapiente) il buono là dove esso 
si trova, sia di guida nelle questioni contro¬ 
verse. Il merito però principale degli AA. è 
quello di aver ripreso le vecchie conoscenze 
c Uniche sottoponendole al vaglio dei reperti 
anatomici, di avere determinato il valore cli¬ 
nico dei sintomi e delle sindromi, cercando di 
coordinare quello che era il resultato" degli 
antichi metodi d'indagine coi resultati dei più 
moderni: esame grafico, elettrocardiografico, 
esame del sangue specialmente dal punto di 
vista chimico (gas del sangue). 

Noi abbiamo sempre pensato che la clinica 
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è difficile perchè i complessi sintomatologici 
sono variabilissimi in sè e per l'individuo: ma 
quando si arricchiscono i mezzi di rilievo e si 
arricchisce il bagaglio di ricerca, si offre un 
mezzo duttile in mano abile- per discriminare 
ia aiagnosi. Questa opera di fine ricamo, di 
paziente analisi, Laubry e Pezzi hanno com¬ 
piuto. Non sono certo, cosi, risoluti tutti i pro¬ 
blemi diagnostici e specialmente i patogeneti- 
ci nelle affezioni congenite del cuore, non tutte 
le affezioni trovano la loro specifica espressio¬ 
ne clinica, e gli AA. lo riconoscono ad ogni 
passo del difficile argomento; ma avere riu¬ 
nito, aggiungendo la felice propria esperienza, 
tutto quanto di meglio è a disposizione del 
medico per la diagnostica e la comprensione 
•Ielle affezioni congenite del cuore è grande 
merito di cui lo studioso sarà grato agli AA. 

Il libro è corredato da figure schematiche* 
da grafiche, da elettrocardiogrammi dimostra¬ 
tivi, originali, dovuti alla perizia tecnica dei 

due studiosi, e riporta una fina e moderna 
letteratura. , „ 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 17 luglio 1921. 

Pi evidenza : Prof G. Miranda, presidente. 

& Vadrenalina un ormone? 

Marfori prof. Pio. — Riferisce sulle ricerche e 
conclusioni del Gley secondo le quali non può con¬ 
siderarsi l’adrenalina un ormone come si è rite¬ 
nuto fino ad ora. 

Le esperienze del Gley consistono nel prendere 
alcuni cmc. di sangue arterioso da un cane (dato- 
fé) nel momento in cui viene eccitato lo 'splancni¬ 
co e nell'iniettare questo sangue in una vena di 
un altro cane (reattivo). 

Poiché in tal modo non vien fatto di osservare 
al Gley un aumento della pressione arteriosa, co¬ 
sì egli conclude ohe nel sangue dell’animale da¬ 
tore non trovasi adrenalina e per tanto l’adrena¬ 
lina, che nell’animale stesso durante l’eccitamento- 
dello splancnico si riversa nelle vene surrenali, 
viene completamente distrutta prima di giungere 
al sangue arterioso. 

Il prof. Marfori dimostra innanzi tutto con un 
esame critico delle ricerche del Gley che la con¬ 
clusione alla quale questi giunge non può essere 
accettata in modo assoluto, poiché non sembra pro¬ 
babile che le piccole quantità di sangue che egli 
sottrae all’animale durante l’eccitamento delio- 
splancnico ed inietta poi nell’animale reattivo deb¬ 
bano contenere una tale quantità di adrenalina 
da potei- manifestare ancora effetti pressori allor¬ 
ché penetra nel sangue di quest’ultimo, pure es¬ 
sendo sufficiente ad esercitare la sua azione bio¬ 
logica nel cane produttore. 
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Nell’intento .di dimostrare sperimentalmente che 
il concetto dal quale il Gley parte non è accetta¬ 
bile, il prof. Martori si è posto nelle stesse condi¬ 
zioni sperimentali del Gley, soltanto che invece di 
provocare la immissione di adrenalina mediante 
eccitamento del simpatico nell’animale datore di 
sangue, inietta direttamente nel sangue venoso di 
questo animale una soluzione di adrenalina a dosi 
diverse e nel resto procede col metodo del Gley. 
In tal modo dimostra che se si inietta una picco- 
la dose di adrenalina e méntre si fa rimozione e 
si ha un ben manifesto aumento della pressione 
arteriosa, si prendono 30 cmc. di sangue arterioso 
.dall'animale e si iniettano nell’animale reattivo, 
non si ha innalzamento in quest’ultimo della pres¬ 
sione arteriosa. Ciò significa che mentre nel san¬ 
gue arterioso dell’animale trovasi una dose tale di 
adrenalina da dare in esso manifesta azione iper¬ 
tensiva, pure tuttavia se si prende una piccola 
quantità di sangue arterioso e si inietta in altro 
animale (reattivo) non si manifesta alcuna azione 
ipertensiva. Se la quantità di adrenalina che si 
inietta è però forte, allora il sistema arterioso del¬ 
l’animale reattivo manifesta evidente azione iper¬ 
tensiva. Bisogna quindi concludere che come in 
queste ricerche di Martori così in quelle del Gley, 
il mancato effetto pressorio per iniezione di san¬ 
gue arterioso nell’animale reattivo, non è dovuto 
al fatto che l’adrenalina non giunge al sangue ar¬ 
terioso, ma soltanto al fatto che con il sangue ar¬ 
terioso si iniettano quantità di adrenalina così pic¬ 
cole da non dare alcuna azione ipertensiva nel¬ 
l’animale reattivo. 

Secondo Martori queste sue ricerche valgono a 
togliere a quelle del Gley il grande valore di « expe- 
rimentum crucis » che egli vi attribuisce e a ri¬ 
mettere la questione della natura ormonica del¬ 
l’adrenalina nelle stesse condizioni in cui trova¬ 
va si prima delle ricerche del Gley, quando cioè 
l’adrenalina era universalmente ritenuta un ormo¬ 
ne ad azioni simpatico-toniche ben distinte e ca¬ 
ratteristiche. 

Presentazione di alcuni infermi 
e dimostrazione di reperti. 

Pascale prof. Giovanni. — Presenta alcuni am¬ 
malati sottoposti alla cura di radium e precisa¬ 
mente un caso di epitelioma .della regione tempo¬ 
rale, un caso di enorme ipertrofia della tiroide, 
con tachicardia ed esoftalmo, un terzo caso di 
vero linfoma maligno. Questi tre casi sono per¬ 
fettamente guariti con l’applicazione del radium. 
Al contrario un caso di vasta cicatrice deforman¬ 
te del volto non ha migliorato con la cura del 
radium e così pure in un caso di epitelioma della 
mammella non si è avuta alcuna riduzione del 
tumore, anzi in quest’ultimo un peggiora mento 
essendosi osservata in un breve tempo una dis¬ 
seminazione per le vie superficiali. Questi diffe¬ 
renti risultati della cura del radium stanno a di¬ 
mostrare differenze profonde tra i diversi tumori 
anche deila stessa specie. 

Presenta inoltre un caso di sinovite traumatica 


del ginocchio con anchilosi angolare operato a- 
prendo l’articolazione e sovrapponendovi la fa scia¬ 
lata, secondo un metodo proprio, in modo da im¬ 
pedire l’anchilosi articolare. L’esito è stato buono 
essendosi ristabilita la mobilità dell’articolazione. 

A. Chistoni. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

(Seduta del 1° luglio 1921). 

Sulla trasmissione del vaiolo umano ai gallinacei 
e sui rapporti tra vaiolo umano ed aviario. 

E. Bertarelli. — Premesse alcune considerazio¬ 
ni sovra le analogie tra le diverse forme di vaiolo 
dei varii vertebrati, comunica sue prove di tra¬ 
smissione positiva del vaiolo umano al gallo. Sca¬ 
rificazioni ai barbigli del gallo infettate con pus 
vaioloso umano di pustole in pieno sviluppo hanno 
dato risultato positivo con manifestazioni che cor¬ 
rispondono nettamente alla pustola vaiolosa uma¬ 
na. Innesti corneali non hanno offerto risultato 
positivo. 

Offre dati circa la incubazione, il decorso, le ma¬ 
nifestazioni. 

Bene inteso il fatto nulla depone per la identi¬ 
tà tra vaiolo umano ed aviario, ma dice la pos¬ 
sibilità della trasmissione del vaiolo umano ai gal¬ 
linacei. 

Sopra un fenomeno paradosso nella tindalizzazio¬ 
ne e sul meccanismo del processo di sterilizza¬ 
zione frazionata. 

E. Bertahelli. — Durante la tindalizzazione di 
materiali lipoidei, B. ha osservato un fenomeno 
paradosso : in terza e quarta giornata il numero 
delle colonie aumentava invece di diminuire. 

Il B. spiega il fenomeno col fatto che il ritmo 
di trattamento cronologico è nelle solite 24 ore 
superiore al periodo necessario perchè talune spo¬ 
re possano rivegetare e moltiplicarsi e ne trae 
argomento a considerazioni sopra il controverso 
meccanesimo della tindalizzazione (esplicazioni di 
Tyndall e di Gautier). Il fenomeno paradosso sug¬ 
gerisce una norma pratica : quando si praticano 
tindalizzazioni di materiali delicati, specie nella 
estate è bene dopo ogni singolo trattamento al ca¬ 
lore tenere il materiale al fresco così che man¬ 
chino le condizioni termiche per l’intervenire del 
fenomeno paradosso. 

Il controllo americano dei concentrati (metodo bio¬ 
logico) e la proposta di un nuovo metodo. 

E. Bertarelli. — Anche a nome del dott. Mar- 
chelli comunica le critiche sperimentali al meto¬ 
do americano per il controllo biologico ai concen¬ 
trati e mette in rilievo le diflìcoltà ad accogliere 
il metodo. Suggerisce un più logico procedimento 
e ne descrive i dettagli tecnici soffermandosi ai 
corollarii pratici in ordine alla produzione, al tra¬ 
sporto ed alla conservazione dei concentrati. 

A. Gasbarrini. 
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MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

Alcune cause meno note di morte improvvisa. 

La morte improvvisa è un evento molto fre^ 
quente e di notevole interesse pei* il medico, 
che si trova nella necessità di dover emet¬ 
tere un giudizio sulla causa. I dati anamne- 
stici, eventualmente i risultati della necroscu- 
pia, la rendono talora evidente, come nella 
rottura dell’aneurisma aortico, nella paralisi 
cardiaca di un cardiopatico, nella rottura di 
una gravidanza extrauterina. Talora però an¬ 
che in questi casi, si commettono errori da 
medici inesperti. C. Ferrai (Giorn. del med. 
pratico , anno II, n. 8) cita p. e. una diagnosi 
di avvelenamento fatta mentre tratta vasi del¬ 
la rottura del sacco in gravidanza extrauteri¬ 
na, altri in cui venne giudicata causa della 
morte una frattura cranica, che invece era 
stata la conseguenza e si era prodotta per aver 
battuto la testa sul suolo in seguito a sinco¬ 
pe mortale. 

Troppo spesso viene ritenuto causa di mor¬ 
ie improvvisa lo stato timico-linfatico, in 
quanto che, specialmente nei bambini, si ha 
spesso una iperplasia normale del sistema lin¬ 
fatico e si attribuisce a questo la morte, do¬ 
vuta invece a bronchite capillare, ad enteri¬ 
te, ecc. 

Pme ammesse tali risèrve, è però un fatto 
che vi sono dei casi in cui alla costituzione 
linfatica va attribuita la morte per inibizione: 
il momento occasionale è vario, un colpo alla 
laiinge, all epigastrio, la cloroformizzazione 
appena iniziata, un trauma psichico (spaven¬ 
to). I! reperto anatoino-patolcgico, quando il 
settore non vi ponga particolare attenzione, 
può sembrare in apparenza negativo; ,si riscon¬ 
tra di solito però un timo alquanto volumino¬ 
so. anche nell’adulto e l’iperplasia non infiam¬ 
matoria delle ghiandole linfatiche e della mil¬ 
za. Lo stato di piena digestione e quello me¬ 
struale o premestruale può pure influire su 
questa morte per inibizione. 

Nei primissimi anni di vita, la rachitide può 
essere causa di morte improvvisa; particolar¬ 
mente i lattanti rachitici hanno una speciale 
sensibilità del sistema nervoso centrale, dimo¬ 
strata anche dalla frequenza di accessi con¬ 
vulsivi, con i quali quasi sempre si accompa¬ 
gna la morte. Vi concorrono poi spesso lievi 
fatti di bronchite capillare, malattie gastro-in¬ 
testinali, alterazioni del miocardio. 

Anche l’ipopla-sia del sistema arterioso, col¬ 
legata con quella del sistema eromaffìne, e 
specialmente delle capsule surrenali, può co¬ 


stituire il momento predisponente per la mor¬ 
te improvvisa. La causa immediata, occasio¬ 
nale può essere talora grave (arresto di im 
boccone nella deglutizione all'adito laringeo, 
bronchite c-apillare diffusa, forte percossa all’e¬ 
pigastrio, cloroformizzazione protratta) ; tal’al- 
tra invece minima, come una rapida stretta a! 
collo, un piccolo rigurgito di latte nei lattanti, 
il primo applicare della maschera 1 espiratorio 
e via dicendo; in altri casi poi ogni momento 
occasionale, anche lieve, sfugge affatto e non 
si può che giudicare in via di probabilità. Ci 
si deve però guardare daU’attribuire un’ecces¬ 
siva importanza alle condizioni generali ca¬ 
paci di determinare la morte improvvisa, men¬ 
tre un attento esame macro- e microscopico 

degli organi fa spesso rintracciare la causa 
diretta. 

fìl. 

Ascesso tonsillare seguito da morte. 

G. Coulet (rif. in Medicai Review, marzo 921) 
riporta 1 osservazione di un giovane ventenne 
ammesso alFospedale dopo 3 giorni di disfa¬ 
gia assai penosa. All’esame non si notavano 
nè ulcerazioni nè pseudomembrane, ma solo 
una tumefazione assai dolente al palato mol¬ 
le e tonsilla destra : lato destro del collo «ede¬ 
matoso. La puntura col galvanocauterio die¬ 
de esito a poco liquido nerastro, sieroso, con 
odore settico. Il giorno seguente il paziente 
fece una passeggiata, senza permesso; un’ora 
dopo il ritorno, venne trovato morto sul letto. 

All’autopsia si riscontrò un grande ascesso 
tonsillare continuo con un flemmone diffuso 
del collo, che si era diffuso lungo la guaina 
dei vasi. Yi era pleurite con placche fibrinose, 
liquido sieropurulento e notevole degenerazio¬ 
ne del sacco pericardico. II flemmone tonsil¬ 
lare di eccezionale virulenza (probabilmente 
di origine influenzale) aveva provocato l’in¬ 
fezione mediastinica e la morte di un giovane 
robusto in I giorni. 

ni. 

TERAPIA. 

Le iniezioni sottocutanee di arsenobenzcii. 

La via endovenosa è quella attualmente più 
usata nel trattamento arsenobenzolico. Vi so¬ 
no però casi in cui tale via non può usarsi 
e si ricorre allora alle iniezioni sottocutanee, 
le quali hanno però l’inconveniente di essere 
dolorose, ciò a cui si rimedia con raggiun¬ 
ta di anestetici. Si scioglie la dose adatto 
(10-15 cg.) in 1-2 cmc. di soluzione di stovaina,. 
novocaina, cocaina a 1 %, praticando l’inie¬ 
zione sotto la cute dell’addome od alla faccia 
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anteriore della coscia. In qualche individuo- si 
ha, dopo qualche ora, un dolore che si calma 
con l’applicazione di compresse umide. Minet 
consiglia invece di sciogliere l’arsenobenzolo 
in siero glucosato a 47% 0 , fenicato a 1 %.. 

Si fanno serie di iniezioni quotidiane da 
10 cg., o meglio a giorni alterni da 15 cg. ; il 
trattamento non impedisce al malato di at¬ 
tendere alle sue occupazioni. fìl. 

Il fosforo nella rachitide. 

R. Phemister, M. Miller e E. Bonar ( Journ . 
of Am. medi. Assoc., 26 marzo 1921) hanno stu¬ 
diato l'effetto della somministrazione di fo¬ 
sforo nella rachitide, e lo illustrano con nu¬ 
merose radiografie. L'effetto è costante nel 
senso che il processo di ossificazione viene no¬ 
tevolmente accelerato, nelle zone rarefatte, 
scompaiono i segni attivi di rachitide, le estre¬ 
mità delle dialisi riprendono la densità nor¬ 
male. Il meccanismo d’azione è poco chiaro : 
quando si somministra il fosforo nell’olio li 
legato di merluzzo, si possono attribuire i ri¬ 
sultati alla presenza della vitamina A solu¬ 
bile in grassi, ma la spiegazione non vale per 
la sola somministrazione di fosforo; d’altra 
parte la quantità di questo contenuta nell’olio 
di merluzzo è troppo scarsa per esercitare 
qualsiasi influenza. È probabile che l’uno e 
l’altro, associati, ristabiliscano il processo di 
ossificazione normale, temporaneamente perdu¬ 
to nella rachitide, ciò che giustifica pienamen¬ 
te l’uso di questi medicamenti, che nella pra¬ 
tica dànno realmente buoni risultati. fìl. 
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La cura solare (Elioterapia) 

M. Gioseffi (Società Triestina d'igiene) rile¬ 
va che l’applicazione dei raggi solari va do¬ 
sata nella intensità e nella durata come la 
somministrazione di un farmaco. L'azione cu¬ 
rativa è dovuta ai raggi chimici e non a quelli 
calorici; non si devono utilizzare perciò d e 
6tate le ore troppo calde della giornata: le. 
ore più propizie sono quelle prima delle 10 e 
dopo le 15. È necessario allenarsi prima della 
cura con l’esposizione all’aria libera. Si deve 
scegliere un luogo riparato dal vento e dalla 
polvere, e quando non si dispone di una ve¬ 
randa, di un giardino, di una zona soleggia¬ 
ta tra gli alberi, basta anche una stanza so¬ 
leggiata a finestre aperte. Non bisogna ada¬ 
giarsi direttamente sul suolo, ma sopra una 
sedia a sdraio, una branda, una rete sospesa 
tra due alberi o per lo meno sopra una co¬ 
perta o lenzuolo distesi per terra. Non si deve 
fare la cura nei giorni in cui la temperatura 
dell’aria sia inferiore ai 20 gradi. .S’incomin- 
cia con sedute graduate di 5 minuti il 1°, di 
10 minuti il 2°, di 15 minuti il 3°, di 20 mi¬ 
nuti il 4°, di 25 minuti il 5°, di 30 minuti il 6° 
giorno secondo il seguente specchietto : 

'v • 

Piedi: 1° giorno 5 minuti; 2° giorno 10 min.; 
3° giorno 15 min. ; 4° giorno 20 min. ; 5° gior¬ 
no 25 min. ; 6° giorno 30 minuti. 

Gambe : 2° giorno 5 min. ; 3° giorno 10 min. ;, 
4 3 giorno 15 min. ; 5° giorno 20 min. ; 6° giorno 


Intossicazione da veronal 
simulante l'encefalite epidemica. 

Una donna di 33 anni venne ricoverata al¬ 
l'ospedale in stato di sonnolenza da cui po¬ 
teva risvegliarsi solo con difficoltà: negli in¬ 
tervalli di lucidità, dava risposte intelligenti 
e parlava con coerenza, ma lentamente, rica¬ 
dendo nel sonno durante la conversazione. Vi 
era diplopia e lieve ptosi del retto esterno. Lo 
stato letargico gradatamente scomparve dopo 
essere durato 13 giorni. Venne fatta diagnosi 
di probabile encefalite letargica, pure pren¬ 
dendo in considerazione le altre condizioni che 
possono dare il quadro di quest’ultima e cioè 
diverse malattie cerebrali (tumori, emorragie 
specialmente nel terzo ventricolo, meningite 
basilare sifilitica) oltre all’isterismo ed alla 
epilessia (narcolessi). L’anamnesi chiarì la dia¬ 
gnosi, quando si potè conoscere che la paziente 
aveva preso 36 cg di veronal e che altre volte 
dosi analoghe o maggiori (fino a 72 cg.) l’a¬ 
vevano lasciata in stato di sonnolenza o di 
letargia per diversi giorni. 

(S. Wien, Journ. of Am. med. Assoc., 1921, 
pag. 671). fìl. 


25 minuti. 

Coscie : 3° giorno 5 min. ; 4° giorno 10 min. ; 
5° giorno 15 min. ; 6° giorno 20 min. 

Addome: 4° giorno 5 min. ; 5° giorno 10 min. ; 
6° giorno 15 minuti. 

Petto: 5° giorno 5 minuti; 6° giorno 10 min.. 

Dorso : 6° giorno 5 minuti. 

• 

Si ripete 'Ciascuna seduta tre volte dopo una 
interruzione di almeno 10 minuti. 

Perdhè la cura sia efficace, va fatta poi tutti 
i giorni per non oltre 2 ore, ricordandosi che 
i raggi solari devono colpire sempre il corpo 
nudo, mentre il capo deve essere sempre ri¬ 
parato preferibilmente con cappello chiaro,, 
largo e leggero. Dopo mezza (od un'ora) si 
passa per 10-15 minuti all’ombra. Se si fanno 
contemporaneamente i bagni di mare, 6i può 
sostituire all'ombra un tuffo nell’acqua, per 
riprendere poi il bagno di sole. 

Ricordarsi che soleggiamenti esagerati pos¬ 
sono cagionare cefalea, irrequietezza, febbre, 
ustioni anche di III grado, marcato deperi¬ 
mento generale. 


A. S. 
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Un fattore non considerato 
nella resistenza alla tubercolosi. 

•Corper, Gauss e Rewch riferiscono una se¬ 
rie di esperienze curiose ripigliando una di¬ 
menticata ipotesi di Weber il quale ammette¬ 
va che la diminuzione del C0 2 nel sangue fa¬ 
vorisse lo sviluppo della tubercolosi. 

Gli AA. osservano che una concentrazione 
del 3 % in C0 2 inibisce lo sviluppo del b. tu¬ 
bercolare nelle culture e, alla concentrazione 
del 15% uccide il germe. 

Iniettando b. tbc. in tessuti e mantenendo i 
tessuti ad una concentrazione opportuna in 
C0 2 si ha una inibizione completa di sviluppo 
del b., mentre tessuti di controllo mantenuti 
in atmosfera normale presentano lo sviluppo 
caratteristico. 

Gli AA. pensano che il C0 2 possa avere una 
notevole importanza nello spiegare la resi¬ 
stenza alla tbc., e ritengono che si debbano 
studiare da tale punto di vista l’influenza del¬ 
la fatica, deir&saurimento, del clima, delle ma¬ 
lattie del ricambio, essendo possibile che que¬ 
sti fattori favorenti l’attecchimento della tbc. 
nell’organismo possano essere anche in rap¬ 
porto alla loro capacità di alterare il conte¬ 
nuto in C0 2 del sangue. 

Merita di essere seguito il ragionamento a- 
nalogico di Weber, che consigliava per la cu¬ 
ra della tbc. l’uso di bicarbonato di sodio e 
di UC1 mezz ora prima di ogni pasto, per ge¬ 
nerare C0 2 nello stomaco. 

Weber osservava che i tessuti ad alto tasso 
in C0 2 , come i muscoli, sono di raro invasi dal 
b. tbc.; che nella gravidanza, quando la ma¬ 
dre è ricca in C0 2 . per l'addizionato ricam¬ 
bio del feto, la tbc. migliora o si arresta; che 
nei cardiopatici con ristagno venoso nei pol¬ 
moni la tbc. è rara; che nei diabetici la tbc. 
è frequente perchè il ricambio dei carboidrati 
è rallentato e circola meno C0 2 . 

(Pathologica , 1 agosto 1921). 

Interessante pnbbltcazione : 

/ 

Dott. C. Muzio 

IL MEDICO PRATICO 

5 <l Edizione, completamente rifatta ed ampliata. 

Un volume in formato tascabile di pag. XII-978, 
con 11 tavole, elegantemente rilegato L. 28, più 

le spese postali di spedizione ed imballaggio. Per 

i nostri associati sole L. 27,45 in porto franco e 
raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIOI COZZI - Via Sistina. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1112) Cura specifica contro la dissenteria 
bacillare. — Al dott, A. M. Rutino: 

Numerose volte ci siamo occupai! della cura 
specifica della dissenteria bacillare. Essa con¬ 
siste nell’uso del siero antidissenterico ad alte 
dosi (40-50 crac, al giorno) per via intramu¬ 
scolare. Specialmente nei primi giorni di ma¬ 
lattia la sua azione è qualche volta miraco¬ 
losa, sempre utile ad attenuare i fenomeni 
tossici, a lenire i dolori, a diminuire il nu¬ 
mero delle scariche, a modificare le qualità 
delle feci. Se la malattia è in periodo inoltra¬ 
to, conviene ancora tentare l’uso del siero; 
non raramente si hanno resultati buoni; essi 
non sono però costanti. Alla cura specifica 
va associata tutta la serie dei rimedi sinto¬ 
matici e conveniente dieta. 

« 

(1413) Cura della pustola maligna. — Al- 
l’abb. n. 1336, Verbicaro : : 

L'incisione e la causticazione, che lei prati¬ 
ca sulla pustola carbonchiosa, è terapia non 
da tutti accettata. Alcuni pensano che sia 
troppo pericoloso incidere e si contentano di 
caustica re col ferro rovente; altri moderna¬ 
mente credono che anche tale pratica sia inu¬ 
tile, forse pericolosa, e che certamente si pro¬ 
lunghi il corso della malattia anche con la 
sola causticazione. Questa d’altra parte por¬ 
terebbe serie conseguenze quando la pustola 
insorga sulla palpebra per esempio, o abbia 
una sede in tessuti adibiti a delicate funzioni 
di protezione. L’infezione carbonchiosa qual¬ 
che volta manca di manifestazioni pustolose, 
ma solo provoca un diffuso edema; viene me¬ 
no così l’indicazione all’intervento locale. 

K diffìcile portare ragioni convincenti in 
prò’ delle varie direttive terapeutiche; noi pos¬ 
siamo portare il resultato della nostra non 
breve esperienza nel Reparto Isolamento del 
Policlinico, dove, dopo numerosi tentativi e 
confronti, ci siamo fermati alla protezione lo¬ 
cale dell’affezione carbonchiosa, con impacchi 
di soluzione fisiologica e ad una generosa cura 
sieroterapica con siero anticarbonchioso. L'u¬ 
so di questo, per via intramuscolare nei casi 
leggeri, per via endovenosa e a grandi dosi 
nei casi gravi, ci ha dato resultati ottimi non 
inferiori certo a qualsiasi tentativo di cura 
locale. Solo nei casi, nei quali si interviene 
quando i segni di una infezione generalizzata 
si sono stabiliti, qualsiasi terapia locale e ge¬ 
nerale specifica ed aspecifica si è dimostrata 
inutile. 

Quando si preferisca la causticazione, il mi¬ 
glior metodo per la rimozione dell’escara e 
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per aiutare la cicatrizzazione della perdita di 
sostanza è cpiello degli impacchi di soluzione 
fisiologica, rinnovati ogni quattro o cinque 
ore. 

t. p. 

(1 114) Affezione polmonare letale con tachip- 
nea. Al dott. M. M., Vico Garganico: 

La descrizione che lei fa del quadro morbo¬ 
so osservato corrisponde a quello della tu¬ 
bercolosi miliarica. È facile comprendere la 
ragione in tali casi della tachipnea. 

t. p. 

(1115; Fenacetina e cianosi. Il dott, M. M. 
da V. G. chiede spiegazioni circa nn’intensa 
cianosi verificatasi in una donna poco dopo 
l’ingestione di fenacetina (prodotto pari), cia¬ 
nosi scomparsa poi senza lasciar traccia. 

Il fenomeno della cianosi, dopo ingestione 
di dosi alte di fenacetina, non è infrequente 
(cfr. Policlinico, Sez. Prat., 1919, pag. 651); es¬ 
so va attribuito al fatto che la fenacetina, co¬ 
me tutti i derivati amidici del benzolo, è un 
veleno ematico (discioglie le emazie e trasfor¬ 
ma l’emoglobina in metaemoglobina). Tale pro¬ 
prietà tossica è debole per i derivati della 
fenacetina (fenacetina, fenocolle, lattofenina), 
maggiore per quelli dell’anilina (antifebbrina) 
e massima in quelli della fenilidrazina; fra 
qiuesti ultimi ricordiamo la marefina, che ap¬ 
punto perchè spiccatamente tossica è stata ab¬ 
bandonata. 

fil. 

(1416; Al dott. G. B. da P. : 

Un buon manuale per medici pratici è quello 
del Flamini, edito dall’Amm. del Giornale II 
Policlinico e posto in commercio a L. 20, ma 
ceduto agli abbonati al prezzo di L. 15. È an¬ 
che consigliabile il Cozzolino: Manuale ili Pe¬ 
diatria, di cui è già uscita la l a parte della 
terza edizione, che costa L. 35 ed è edito da 
V. Idelson - Napoli. 

Arpo. 

(1417) Al dott. E. Biondi, Milano: 

Un’ottima rivista generale sulle vitamine 
venne pubblicata da P. Ramoinc in questo 
giornale, 1920, p. 819, sotto il titolo « Le avi¬ 
taminosi ». Cfr. anche A Scala, « Beriberi e 
malattie per carenza», in «(Annali d’igiene» 
(19191, dove è seguita la letteratura su que¬ 
sto Sgomento 


VARIA 

I medici morti della malattia che hanno studiato 

Rolleston in una conferenza al St.-Mary Ho¬ 
spital di Londra ha trattato con erudizione e con 
garbo questo interessante argomento. 

Nothnagel, noto per la sua fondamentale mono¬ 
grafìa m\l’angina pectoris, morì di un attacco di 
questa forma morbosa. Laennec, cui dobbiamo la 
scoperta dell’ascoltazione, che gli permise un dili¬ 
gente studio sulla clinica della tubercolosi polmo¬ 
nare, morì di questa malattia. Gufi, che descrisse 
la fibrosi capillare del rene, che si accompagna 
ad ipertensione arteriosa, morì di emorragia cere¬ 
brale. Mikulicz, il grande chirurgo dello stomaco, 
morì di carcinoma gastrico. Haberehon, noto au¬ 
tore di un trattato sulle malattie dello stomaco, 
morì di ulcera gastrica. Fowler, autore di un trat¬ 
tato sull’appendicite e di un particolare metodo 
operatorio di essa, morì di appendicite, Garrod, 
che scoprì l’acido urico nel sangue dei gottosi, 
mori di gotta. (’orvisart e Lancisi, di malattia di 
cuore. 

Sono frequenti i casi di studiosi di malattie in¬ 
fettive morti per una infezione incontrata nello stu¬ 
dio di esse; ricordiamo tra questi Carbone, morto 
«li melitense; Siccardi, di spirochetosi ittero-emor- 
ragica : Dutton, di morva; Me. Clintoc, di peste: 
v. Prowazek, di dermotifo; Carriòn, studente di 
medicina al Perù, della malattia che ormai ne por¬ 
ta il nome. 

L’A. menziona ancora L. Parck che soffrì, di una 
tipica acromegalia di cui seguì per anni il de¬ 
corso su sè stesso; Julius Thompsen, che descrisse 
per primo la miotonia congenita ereditaria nella 
sua famiglia : Trosseau, che ebbe ad illustrare le 
trombosi conseguenti a carcinoma dello stomaco, 
ponendo tale diagnosi e la conseguente prognosi 
su sè stesso. 

La letteratura medica è ricca di auto-osserva- 
zioni di medici sui loro malanni; in genere que¬ 
sti studii rappresentano contributi di valore su¬ 
periore alla media della medicina del tempo, de¬ 
gni quindi di particolare attenzione. 

P, 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Ghelfi A. Morbo di Raynaud e sifilide. — Napoli, 
Tip. E. M. Muca, 1921. 

Papanti Pelletieu. La. terapia delle ferite da in¬ 
fortunio sul lavoro confermata dall'esperienza 
chirurgica di guerra. — Peccioli, Tip. G. Olir¬ 
si, 1921. 

In. Di alcuni dati statistici su 12126 infortuni sul 
lavoro. — Piombino, Tip. Gotti, 1921. 

In. Un caso raro di siringomielia, in relazione a 
trauma? — Pisa, Tip. Simoncini, 1921. 

Guercio Vincenzo. Contributo allo studio del trat¬ 
tamento chemoterapico dell'influenza. — Paler¬ 
mo, Tip. F. Sanzo, 1921. 


R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Associazione Nazionale Medici Condotti. 

Cassa di Mutuo Soccorso. 

Alle 14,30 del 9 ottobre 1921 avrà luogo nella 
sede del Congresso dell’Associazione Nazionale Me¬ 
dici Condotti la prima assemblea generale dei soci 
della Cassa di Mutuo Soccorso per trattare il se¬ 
guente 

Ordina del giorno. 

1. Verifica dei poteri e nomina del presidente 
dell’assemblea. 

2. Relazione morale. 

3. Relazione finanziaria. 

i. Modificazioni statutarie (Cassa sussidi per 
morte). 

5. Nomina delle cariche pel biennio 1922-1923. 

Avvertenze. 

Tutti i soci in regola coi versamenti possono in¬ 
tervenire alla assemblea sia di persona, sia per de¬ 
lega scritta e firmata consegnata ad altro socio 
non moroso. 

Ogni socio può avere un numero illimitato di de¬ 
leghe. 

Si fa vivissima raccomandazione ai soci di pren¬ 
der parte — anche per delega — alla assemblea. 

In essa si discuteranno e approveranno modifiche 
ed aggiunte della più alta importanza allo Statuto, 
quali le iscrizioni per quote multiple e la costitu¬ 
zione d'un fondo per indennità in caso di morte. 
Ora per il disposto delTart. 17, comma 2°, dello 
Statuto, non si i>ossono portare varianti allo Sta¬ 
tuto stesso senza l’intervento della metà più uno 
dei soci in regola coi pagamenti. 

Rammentino tutti questa disposizione e si cu¬ 
rino almeno di consegnare le proprie deleghe a co¬ 
loro che si impegneranno di intervenire al Con¬ 
gresso e a H’assemblea. 

Il presidente : Ceramicola. 


Per l’organizzazione dei medici ospedalieri. 

Riceviamo la seguente lettera aperta : 

Ill.mo Sig. Presidente dell’A. A. M. Ospedalieri. 

Credo che Ella avrà seguita la campagna che 
sull 'Avvenire Sanitario da molto tempo vado con¬ 
ducendo per riuscire a meglio organizzare gli ospe¬ 
dalieri ed a stabilire una linea fondamentale per 
la nostra carriera, l.e condizioni odierne degli 
ospedali ci debbono ammaestrare ed ammonire 
per formare subito un blocco della nostra catego¬ 
ria; mirante a salvare così quali tecnici e quali 
competenti i nostri Nosocomi traballanti e la no¬ 
stra incerta carriera. Nella nostra provincia ab¬ 
biamo già ottenuto dopo accanita lotta quei miglio¬ 
ramenti economici e morali che ci aveva dettati 
la Federazione Toscana. 

Però, mettendo da parte ogni egoismo, di cui la 
nostra classe abbonila, penso con mestizia alla 
sorte degli altri colleglli che attendono tali bene¬ 
fìci da una più omogenea e fattiva organizzazione. 


Ra lettera aperta del collega Proverà del n. 35 
che invoca la compilazione di un capitolato-tipo 
per gli ospedalieri mi spinge a domandare a V. S se 
non creda assieme al Consiglio che sia giunta l’ora 
di passare ad un’azione che disciplini questo no¬ 
stro movimento. 

Attendiamo perciò le decisioni di codesta Pre¬ 
sidenza. ' ; 

Intanto vado ad interessare il Presidente della 
Federazione Toscana a che voglia agevolare il 
compito di cotesta Presidenza. Mi sembra che i 
tempi sono molto maturi e di ciò V. S. potrà 
molto avvantaggiarsi. Sono sicuro che basta un 

chiaro programma per avviare il movimento verso 
una sicura meta. 

Per parte mia sono a disposizione per ogni ulte¬ 
riore propaganda. 

Dott. Prof. Oreste Gignozzi 

Chirurgo Primario dell’Ospedale di Grosseto — 
Segretario dèlia Sezione A. N. M. O. — Consi¬ 
gliere della Federazione Toscana Ospedaliera. 

Grosseto, 30 agosto 1921. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMAME. J 

(9040) Preferenza ad invalidi nei concorsi. 
Dott. M. S. da A. — La preferenza agli invalidi di 
guerra è concessa a coloro che sono sempre in gra¬ 
do di compiere, non ostante la loro invalidità, il 
proprio dovere a seconda dello impiego cui aspi¬ 
rano. Ella, quindi, avrebbe potuto essere ammesso 
al concorso se la' nefrite cronica, per cui Le venne 
concessa la pensione, non Le impedisse di com¬ 
piere liberamente le funzioni di medico condotto. 
Persistendo l’accennata infermità, non pare possa 
legalmente sostenersi essere Ella di sana e robusta 
costituzione. Non sapremmo censurare l’operato 
della Commissione giudicatrice. 

(9041) Pensioni - Contributo straordinario. — 
Dott. F. N. d’A. da A. — Tenuto conto del ver¬ 
samento volontario operato per quattro anni, Ella, 
alle condizioni esposte, liquiderà l’annua pensione 
di annue lire 1373.69. Nessun caro-viveri è stabi¬ 
lito per i pensionati medici condotti. 

(9042) Seconda indennità caro-viveri. — Dottor 
L. R. da F. A. — La concessione della seconda 
indennità caro-vìveri non è ancora obbligatoria 
per i Comuni, non avendo ancora il Senato appro¬ 
vato il progetto di legge, che già ebbe la sanzione 
della Camera dei deputati. Molti Comuni l’hanno, 
però, volontariamente concessa, uniformandosi ad 
analogo invito ricevuto dal Ministero. Rivolga ad 
ogni modo domanda alla G. P. A. 

(9043) Indennità, caro-viveri. — Dott. L. V. da C. 

Anche all'Interino, che copre transitoriamente 
il posto di un titolare mancante, compete la in¬ 
dennità caro-viveri stabilita dal D. L. del 9 marzo 
1919. n. 338. 


Doctor JU8TTTIA. 



SEZIONE PRATICA 
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CONCORSI. 

A n agni {Roma). — A tutto 30 ott. Zona Est. 
L. 7000 oltre L. 1.50 ogni povero in più di 1500; 
•cinque quadrienni del decimo; doppio c.-v. 

Barbaresco (Parma). — Consorzio con Trezzo e 
Tirella; L. 4200 più L. 500 quale uff. san. e due 
c.-v. Scad. 15 ott. 

Bassiano (Roma). — Cercasi subito medico-chi¬ 
rurgo condotto interinale con stipendio mensile di 
L. 1100 lorde. Rivolgersi al Sindaco. 

Ceprano (Roma). — Scad. 33 ott.; L. 7000 e c.-v.: 
5 quadrienni del decimo. Le condotte sono due. 
Chiedere annunzio. 

Cittadella (Padova). — Riparto C; L. 7200 e L. 2 
ogni povero oltre i 1000; due c.-v. Obbligo di abi¬ 
tare fino al 10 nov. 1923 casa espressamente fittala 
e di rifondere al Comune il fitto di !.. 1000 in due 
rate anticipate. Scad. 10 ott. 

Cllsone (Bergamo). — Due condotte; L. 6500 ol¬ 
tre L. 250 ogni centinaio di -poveri oltre 1000, 
L. 350 oltre 2000, quattro quinquenni del decimo, 
due c.-v., L. 500 per uff. san. Ospedale. Staz. cli¬ 
matica. Scad. 30 ott. 

Gukbto (Perugia). — Chirurgo primario di città : 
medico primario di città : tre medici condotti ru¬ 
rali. L. 0000, oltre !.. 4000 per il chirurgo primario, 
L. 2000 per il medico primario, ai condotti L. 2 
ogni pov. oltre i 1500; cavale, a carico del Comune, 
o indennità di L. 2000. Assistente chirurgo L. 3500. 
vitto, alloggio, luce e riscald. Doppio c.-v. Chie¬ 
dere annunzio. Scad. 15 ott. ' 

Magione (Perugia). Capoluogo; L. 6000, cinque 
sessenni e L. 2000 ]>er cav. Secondo riparto: lire 
6000, cinque quinquenni, L. 2000 per cav., L. 2 ogni 
povero oltre i 1000, L. 1000 se gli abbienti saranno 
meno di 300. Chiedere annunzio. Scad. 20 ott. 

Pietrai,unga (Perugia). Proroga al 10 ottobre. 
L. 6000. oltre L. 2000 jier disag. residenza e c.-v. 
Condotta residenziale. \ 

Ramacca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. 

Ravenna. — R. P re feti ina. — Concorso per titoli 
ed esame al posto di ufficiale sanitario capo d'uffi¬ 
cio d’igiene nel Comune di Faènza. Stipendio lire 
8500 aumentate del 20 % per ogni biennio e per 
10 bienni, oltre l’indennità caro-viveri. Sono in 
corso pratiche per Patimento di tale stipendio.. Età 
massima 45 anni. Domanda, titoli di rito scientifici 
e di carriera da presentarsi entro il 31 ottobre. 
Gli esami avranno luogo in Faenza nei giorni e 
località che saranno a suo tempo designati ai con¬ 
correnti. 

Roma. — Croce Rossa Italiana. — Direttore del 
Sanatorio di Chiasso al Monte (Varese). Titoli. A 
parità di condizioni saranno preferiti i candidati 
che abbiano diretto Istituti ospedalieri antituber¬ 
colari. La Commissione sceglierà tra i concorrenti 
una terna nella quale la Presidenza della Croce 
Rossa nominerà il Direttore. Gli altri due desi¬ 
gnati e gli altri concorrenti non avranno acquisito 
diritto di sorta. La nomina sarà per cinque anni; 
nell’ultimo semestre del quinquennio può essere ri¬ 
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confermata per il quinquennio successivo. L. 15,000 
complessive nette. Ogni riconferma dà diritto ad 
un aumento per L. 2,000. Rimane escluso qualsiasi 
altro compenso od indennità, tranne per incarichi 
speciali, estranei al servizio ordinario, che potes¬ 
sero venir affidati dall’Associazione. Il Direttore 
deve impegnarsi di non esercitare la professione 
privatamente, nè fuori nè dentro del Sanatorio. 
Il Direttore ha diritto all’alloggio nel Sanatorio e 
a prelevare a prezzo di costo dal servizio cucina 
i generi occorrenti per il vitto proprio e della fa¬ 
miglia convivente a suo carico. Le domande di con¬ 
corso in carta legale, con fede di nascita, stato di 
famiglia, ece., saranno inviate al Comitato Cen¬ 
trale, Ufficio II, via Toscana 10, non più tardi del 
31 ottobre. Non sarà tenuto conto delle domande 
che perverranno al Comitato Centrale della C. R. I. 
dopo il giorno stabilito, anche se presentate in tem¬ 
po utile agli Uffici postali o ferroviari, nè dei la¬ 
vori non pubblicati per le stampe. 

S. Cabotano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 otto¬ 
bre. Terza condotta con residenza a Palazzone. 
L. 5000 con otto trienni del ventesimo, oltre L. 3000 
Per mezzo di trasporto e la indennità caro-viv, 

Tripoli. Amministrazione degli Istituti Ospeda¬ 
lieri e di Beneficenza. — Direttore dell’Ospedale 
Civile V. E. Ili: L. 8000 e 4 quinquenni di L. 1000, 
indenn. resid. L. 4000 pei - i non nati, o non domici¬ 
liati civilmente in Tripolitania ; indennità di ca¬ 
rica L. 3000: caro-viv. Libera docenza , in igiene. 
Età limite 50 anni. Esperimento biennale. E vie¬ 
tato il libero esercizio della professione. Scadenza 
15 ottobre. Chiedere annunzio. 

Valsinni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Accreditato poliambulatorio quartieri alti occor¬ 
rerebbe otorinolaringoiatra e oculista. — Scrivere 
dott. Fetricca, Viale Principessa Margherita n. 110 , 
Roma. 

Medico-chirurgo, giovane, sette anni di laurea, 
pratico servizio Condotta, assumerebbe ovunque 
interinato ben retribuito. Dirigere offerte Pietro 
Zincone. Via Principe Amedeo. 77 — Roma. 


Confronti ! 

Pensione di un operaio ferroviere dì l a 
classe con 30 anni di servizio (a 54 an¬ 


ni circa di età).L. 7,800 

Id. id. di un operaio ferroviere di 2 ;i 

classe.« 7,309 

Id. id. di un manovale ferroviario . . » 5.900 

Pensione del medico condotto a 54 anni 
di età e con 30 anni di servizio ...» 1,240 


Non basta : alla vedova del medico condotto è 
concesso il 50 % della pensione spettante al ma¬ 
rito, qualunque sia il numero degli orfani: invece 
alla vedova dell’operaio e del manovale ferrovia¬ 
rio si concede il 50 % se non esiste prole, il 65 % 
se vi sono uno o due figli, il 70 % se vi sono tre 
figli ed il 75% se vi sono quattro o più figli. 

(da La Liguria Medica). 
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MEDICINA SOCIALE. 

L’assicurazione contro le malattie in Olanda. 


• Desta vivaci discussioni in Olanda un disegno di 
legge per l’assicurazione nazionale contro le ma¬ 
lattie, presentato dal Ministero. 

Nell’insieme esso incontra il favore così del pub¬ 
blico come dei medici. 


Il progetto merita di fissare la nostra attenzione, 
lx'rchè riproduce quasi per intero lo schema elabo¬ 
rato due anni or sono dalla Commissione italiana; 
se ne dipartisce solo in pochi punti. Tossiamo af¬ 
fermare che ne ripete tutta l’ammirevole struttura. 

L’obbligatorietà dell’assicurazione non è ristret¬ 
ta alle sole classi lavoratrici, ma estesa a tutti gli 
abitanti il cui introito sia inferiore a un limite de¬ 
terminato. ciò che conferisce al provvedimento un 
carattere largamente sociale. 


L’assistenza sanitaria viene assegnata anche alle 
persone di famiglia degli assicurati. E viene intesa 
nel senso più ampio, comprendendo così la forma 
domiciliare come quella istituzionale (ospedaliera, 
sanatoriale, manicomiale, ecc.); il progetto garen- 
tisce tutti i mezzi di esame e di cura, compresi 
gl’interventi chirurgici, ortopedici, odontoiatrici, 
ostetrici, ec-c.; specifica perfino l'isolamento nelle 
malattie contagiose e i mezzi più adatti per il tra¬ 


sporto dei malati. 


Esso conferisce il diritto di scegliere il medico 
principio sempre più decisamente affermatosi 
nei paesi a regime assicurativo e sanzionato, ormai, 
in tutti i progetti recenti e nelle leggi ultime. Esso 
è accolto anche nel progetto italiano: ma, com’è 
noto, ha destato critiche, secondo noi ingiustificate. 

La facoltà di scelta viene intesa nel senso che si 
possa cambiare il medico di fiducia solo ogni sei 
mesi od ogni anno, salvo casi speciali (per cambia¬ 
menti di residenza, ecc.). Viene concessa anche nei 
riguardi dei chirurghi e degli specialisti. 

TI numero di clienti che un medico può avere in 

mira non deve sorpassare un limite massimo da 
fissare. 

Il conqienso dei medici viene regolato, col siste¬ 
ma capitario, cioè ad un tanto per cliente. È que¬ 
sta la principale differenza che sussiste con lo 
schema, italiano, il quale stabilisce invece il paga¬ 
mento delle prestazioni sic et simpliciter, sistema 
dimostratosi ovunque inattuabile. 

TI solo pagamento degli specialisti è fatto in ba¬ 
se alle prestazioni. 

Viene dichiarato esplicitamente che il medico 
curante non potrà mai essere assunto come impie¬ 
gato (a stipendio fisso) dalle Società assicuratrici. 

Vengono istituiti dei controlli per evitare o in¬ 
frenare gli abusi. 

Il limite dei proventi per l’obbligatorietà è pel¬ 
ota indicato in 2500 fiorini l’anno, che corrispon¬ 
dono incirca a 18,500 delle nostre lire correnti. La 
(«nota di capitazione offerta ai medici è di 4 fiorini 
l’anno, corrispondenti incirca a 30 lire (si noti la 
differènza con le quote corrisposte dalle nostre 
nuove mutue sanitarie!); ma si tratta di un limite 
che verrà certo elevato, mercè l’intervento delle 
associazioni mediche; probabilmente la misura sarà 
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maggiore nelle città che nelle campagne. Il nume¬ 
ro massimo di clienti per ogni medico sarà proba¬ 
bilmente di 4000. 

L onere, formidabile, verrà solo in modesta mi¬ 
sura coperto dallo Stato, che assegna 0.75 fiorini 
per ogni assicurato in conto spese d’amministra¬ 
zione, sostiene una parte delle spese d’ospedalte- 
zazione e per i trattamenti speciali, sussidia le case 
di salute private che ammettono gli assicurati e 
promuove, con sovvenzioni, la costituzione di So¬ 
cietà o Casse d’assicurazione. 

L. V. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia 

(Luglio 1921). 
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Morbillo ... | 

176 

902 

159 

952 

151 

803 

112 

562 

Scarlattina. . 

82 

223 

57 

128 

77 

1S4 

56 

145 

Vajuolo e vajo- 
loide . . ' . 

15 

29 

20 

38 

1 

12 

18 

19 

52 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

2501 

552 

203 

432 

243 

579 

269 

656 

Difterite e 
croup . . . 

104 

155 

87 

1 

128 

84 

141 

82 

139 

i 1 ■ en a 

22 

39 

25 

40 

31 

38 

4„! 

99 


Il morbillo in evidente decrescenza: il vajuolo ri¬ 
dotto a pochi casi sporadici; leggero aumento nel 
tifo addominale, senza carattere epidemico, poiché 
salvo i grossi centri trattasi di un solo caso per 
Comune. È ricomparsa la dissenteria, in qualche 
Comune con carattere epidemico (Corio Torinese 
25 casi); resta però a vedere se la .diagnosi è stata 
accertata microbiologica mente. 


Interessante pubblicazione t 

Prof. ALBERTO ASCOLI 
Ord. nellla R. Università di Modena. 

Elementi di Sierologia 

(3* Edizione riveduta e ampliata) 
con 23 figure e 8 tavole a colori. 

In questa 3* edizione, accanto all'esposizione teorica, è 
stato dato adeguato sviluppo alla tecnica delle reazioni per 
mettere in grado chi consulta tale opera di eseguire quelle 
prove sierologiche della medicina umana e veterinaria che 
hanno un interesse pratico. Con ciò gli Elementi di Sierologia 
tengono fede al loro programma di spianare la via all'inten¬ 
dimento dei problemi immunitar, e alla pratica applicazione 
delle conquiste entrate nella pratica d’ogni giorno. 

( n volume in-8, di pag 212, in commercio L. 19.80 comprese 
il 10 % d aumento per le spese postali di spedizione raccoman¬ 
data e di imballaggio. 

Pei nostri abbonati sole L. 18 franco di porto e raccom.tr- 
dato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina 
N 14. Roma. 
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SEZIONE PRATI LA 
% 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per P80® compleanno di Augusto Murri. . 

Una rappresentanza di medici ha portato ad Au¬ 
gusto Murri, in occasione del suo 80° genetliaco, 
avvenuto 1*8 settembre, un tributo di fiori e l’au¬ 
gurio di vivere ancora molti anni nella energia del 
corpo e nella sanità della mente. I dottori Poggi. 
Novi, - Silvagni. Putti, Mattioli, Schizzi, Tavernar!, 
P.oselli, Baroncini, Forni, Dagnini, Cocchi, Roli, 
Prezzolini, De Napoli, rappresentavano l’univer¬ 
sità, gli ordini, i medici condotti, i medici ospeda¬ 
lieri, i medici manicomiali, i medici ferroviari, i 
medici militari, i medici reduci, società mediche, 
istituti scientifici, ecc. Il Maestro accolse questi 
colleghi, quasi tutti suoi ex-allievi, con la consueta 
affabilità e disse loro quanto gli sia caro il loro 
affetto. 

Nella giornata giunsero al sommo Clinico nume¬ 
rosi altri omaggi ed auguri di allievi, clienti, am¬ 
miratori ed umici. 

L’Ordine dei Medici di Bologna annunzia che 
da parte degli allievi si sta preparando una mani¬ 
festazione affettuosa al Maestro. 


Nella ricorrenza del compleanno il prof. Murri 
lia donato all’Ospizio Marino Provinciale Bologne¬ 
se centomila lire. Così l’intera sua donazione al 
detto Istituto raggiunge la somma di mezzo mi¬ 
lione. / 

*** 

Ai voti che numerosi colleghi hanno portato ad 
Augusto Murri sono partecipi quanti ne compren¬ 
dono la superiorità dell'ingegno, la dignità nella 
professione e nella vita, la grande devozione alla 
causa dei miseri. 

Mentre fervido e alto è il suo patriottismo, il 
senso del civismo domina così ogni manifestazione 
di questa anima eletta, che non all’Italia appar¬ 
tiene ma all’umanità. All’umanità auguriamo che 
la grande figura di Augusto Murri sia a lungo coli¬ 
se rvata. 

Memori dell'onore che Augusto Murri ha fatto al 
nostro «Policlinico» accordandoci la sua preziosa 
collaborazione, amiamo non soltanto manifestare 
la imperitura nostra gratitudine verso di lui, ma 
la fierezza di averne diffuso le idee e gli insegna- 
ihenti. 

Congresso Ostetrico-Ginecologico Nazionale. 

La XXI Riunione degli ostetrici e ginecologi ita¬ 
liani avrà luogo a Trieste nei giorni 9-11 ottobre 
e riuscirà degna manifestazione della scienza ita¬ 
liana. . 

Tutti i Congressisti potranno fare comunicazioni 
scientifiche, inviandone il titolo al Presidente del 
Comitato ordinatore, prof. E. Welponer - Trieste 
(Maternità). 

Sarà importante la discussione sulle dotte rela¬ 
zioni che saranno portate al Congresso sui temi : 
«Tubercolosi genitale femminile » e e Pielite in gra¬ 


vidanza » rispettivamente dal prof. E. Pestalozza 
(Roma) e dal prof. A. Bertino (Parma). 

I Congressisti fruiranno di speciali facilitazioni 
e riduzioni per i viaggi sulle ferrovie e sui piro¬ 
scafi delle Ferrovie dello Stato. I documenti per 
tali facilitazione debbono essere richiesti — prima 
del giorno G ottobre — al Segretario della Società 
italiana di ostetricia e ginecologia, Prof. C. Mi¬ 
cheli - Via XX Settembre, 68 - Roma (27). 

Congresso internazionale abolizionista. 

La Federazione Intemazionale Abolizionista con 
Sede a Ginevra terrà nei giorni 3, 4, 5 novembre 
• p. v., un Congresso Internazionale a Roma. 

Sono all’ordine del giorno importanti temi sui 
quali riferiranno per l’Italia il prof. Santoliquido, 
l’on. Martire, l’on. Comandini, la professoressa 
Labriola, il prof. Mibelli, ecc. 

La Direzione Generale delle Ferrovie ha conces¬ 
so i ribassi ferroviari : così tutti i medici potranno 
prendere parte al Congresso. Si possono richiedere 
informazioni e lo Statuto della Lega Abolizionista 
italiana alla presidenza (in Roma, via in Arcio¬ 
ne, 98), che per la parte riguardante l’Italia si oc¬ 
cupa dell’organizzazione del Congresso. 

Per la protezione dell’ infanzia abbandonata. 

È nota l’iniziativa presa dal Comune di Roma 
di provvedere con l’istituzione di padiglioni inti¬ 
tolati «Infantile Salus » all’educazione, all’insegna¬ 
mento e al ricovero dei ragazzi abbandonati, sot¬ 
traendoli ai pericoli della vita randagia. 

La Cassa Nazionale Infortuni, compresa del fine 
umanitario e sociale dell’iniziativa, ha testé deli¬ 
berato di concorrere con la somma di lire 10,000 
alla sottoscrizione promossa dall’Istituto Nazio¬ 
nale delle Assicurazioni fra gli Istituti assicura¬ 
tori per l’erezione di un padiglione da intitolarsi 
alla Previdenza. 

Il Convegno per lu legislazione sociale in merito al- 
Passicurazione obbligatoria contro le malattie. 

Il Convegno per la legislazione sociale, aduna¬ 
tosi a Milano, si è oc-cupato, in un sereno ed ele¬ 
vato dibattito, dell’assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie. 

Il relatore Panzoni rilevò l’opportunità, anzi la 
necessità, di mettere un ordine nell’anarchia che 
attualmente vige nel servizio di assistenza e di 
speda lizzazione. 

Parlarono Rigola, Mazzini Azzimonti, Derengo, 
D’Aragona, il dott. Risenti e venne approvato un 
ordine del giorno del relatore Panzoni col quale il 
Consiglio ritiene che lo scopo dell’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro le malattie potrà essere tanto più 
facilmente raggiunto quanto più gli elementi indi¬ 
spensabili alla realizzazione di questa assicura¬ 
zione si associeranno in una agitazione capace di 
suscitare in favore .delle riforme larghe correnti 
di simpatia nella pubblica opinione e di esercitare 
sui pubblici poteri la pressione capace di vincere 
la resistenza e le ostilità che ne ostacolano l’attua¬ 
zione. 

Si approvò infine la proposta di un grande con¬ 
gresso a Trieste. 
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Tariffe dei medicinali. 

Fon Decreto in «lata io maggio il ministro del¬ 
l’Interno, presidente del Consiglio dei ministri, 
nominò una Commissione con l’incarico di forma¬ 
re, entro il più breve termine, le tariffe dei me¬ 
dicinali per la vendita al pubblico e per la som¬ 
ministrazione ai poveri. La Commissione era così 
composta: sen. Marchiata va, presidente; senato¬ 
re Paternò, Pera toner, Villa vecchia, Carlinfanti, 
Natoli, Giongo, Gallellì, Bonansea; ora vi è stato 
aggiunto anche il cav. Assauto, rappresentante gli 
Ordini dei farmacisti al C. S. S. 

L'adunanza del Consiglio Superiore della Cassa Na¬ 
zionale Infortuni. 

Sotto la presidenza dell'on. senatore Ferrerò di 
Cambiano si è riunito il 14 settembre il Consiglio 
Superiore della Cassa Nazionale Infortuni, che ha 
approvato i bilanci consuntivi dell’esercizio 1920 
relativi alle gestioni dell’assicurazione degli infor¬ 
tuni delle industrie e di quelli dell’agricoltura. 
Tali bilanci, che si chiudono entrambi con note¬ 
vole avanzo, attestano della floridissima situazione 
economica del massimo Istituto italiano per l’assi¬ 
curazione degli infortuni sul lavoro. 

Su proposta dei rappresentanti degli operai e dei 
lavoratori agricoli il Consiglio ha votato un ordine 
del giorno nel quale, rilevando con compiacimento 
che le spese generali e tecniche per ogni infortunio 
dell’assicurazione agricola a sistema socializzato 
raggiungono appena il 50 % di quelle di ogni infor¬ 
tunio delFassicurazione industriale a regime di 
concorrenza, richiama la particolare attenzione del 
Governo su tale fatto, che giustifica ancora una 
volta la necessità di un’ampia e completa riforma 
della legge infortuni. 

Il Consiglio ha poi approvato lo’ schema di de¬ 
creto predisposto dal Ministero delle Colonie per 
flestensione alla Tripolitania e alla Cirenaica delle 
modificazioni apportate dalla legge 20 marzo 1921, 
li. 290, al 1’. U. di legge 31 gennaio 1904, n. 51, 
per quanto concerne l’aumento delle indennità per 
gl’infortuni sul lavoro, ed ha deliberato la parte¬ 
cipazione della Cassa Nazionale Infortuni con la 
somma di lire un milione alla costituzione del ca¬ 
pitale dell’Istituto Federale di Credito per il risor¬ 
gimento delle Venezie, fondato per concorrere alla 
restaurazione dei danni prodotti dalla guerra. 


Soccorsi sanitari in Eritrea. 

In occasione del terremoto che il 14 settembre fu¬ 
nestò una larga zona della Colonia Eritrea, il dott. 
Costanzo Rocca, direttore dell’Ospedale Umberto 1 
di Massaua, insieme al Reggente il Commissariato, 
avv. Ercole Vellani, ebbero ad organizzare pronta¬ 
mente una efficace opera di soccorso ai feriti, ri¬ 
scuotendo il plauso generale. 

Encefalite letargica in Inghilterra. 

Nell’anno intercorso tra il 1° aprile 1920 e il 31 
marzo 1921 si ebbero in Inghilterra 1572 casi de¬ 
nunziati di encefalite letargica con 495 morti. 

Il limite di età nelle Università tedesche. 

In Germania si è abbassato il limite di età da 
70 a 65 anni per i professori universitarie Ciò 
ha portato una vacanza di 37 cattedre nella sola 
Università di Berlino. 

Propaganda igienica tra i negri. 

Nel Texas (Stati Uniti d’America) la Società 
d’igiene Pubblica ha bandito una «.Settimana 
Sanitaria Nazionale del Negro» per educare i ne¬ 
gri al culto dell’igiene. È questa la terza settima¬ 
na di propaganda igienica organizzata nel corso di 
pochi anni; l’adunata precedente aveva interes¬ 
sato più di 200,00(1 negri che parteciparono in vari 
modi alle conferenze e alle dimostrazioni. 


Centenario della Facoltà Medica di Montpellier. 


L’VIIl Centenario dell’insegnamento impartito 
dalla Facoltà Medica di Montpellier verrà solen¬ 
nizzato con l’intervento del Presidente della Re¬ 
pubblica e di delegati di tutte le Università fran¬ 
cesi . 


I primordi deU’insegnamento sono anteriori al 
1000; ma solo nel 1120 fu conferito alla Facoltà il 
diritto di rilasciare diplomi, che autorizzavano ad 
esercitare la medicina in tutta la cristianità. 


Per il linguaggio medico. 

La «Deutsche Medizinische Woclienschiift» del 
16 giugno pubblica una deliberazione dell’ « Unione 
della Stampa Medica Professionale Germanica » 
che fissa le norme generali per l’ortografia e per 
j‘abbreviatura dei nomi nel linguaggio medico. 


Scuola di Odontojatria e Protesi dentale annessa 
all’Università di Bologna. 


Sono aperte a tutto il 7 novembre 1921 le iscri¬ 
zioni alla Scuola di Odontojatria e Protesi dentale 
annessa alla R. Università di Bologna. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e pagamento delle Tela¬ 
ti ve tasse. 


IVr programmi ed informazioni rivolgersi press< 
la Direzione dell’Istituto Clinico per le malatti< 
«Iella bocca, via S. Vitale. 59. Bologna, nei locai 
«lei quale lia sede la Scuola. 


Comitato Bibliografico Nazionale in Spagna. 

La Gazzetta Ufficiale della Spagna pubblica un 
Ordine Reale, emanato dal Consiglio dei Ministri, 
che nomina una « Giunta Nazionale di Bibliografia 
e Tecnologia scientifica » composta di dodici mem¬ 
bri. La Giunta potrà aggregarsi dei competenti, 
che siano in grado di contribuire al miglior esito 
del suo lavoro. 

Diminuzione della popolazione in Francia. 

Il Journal Officici pubblica i risultati provvisori, 
per dipartimenti e circoscrizioni elettorali, del cen¬ 
so della popolazione compiuto il fi marzo u. s. 
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Secondo questi dati, eccettuate l’Alsazia-Lorena 
e l’Algeria, la popolazione francese risulta di 
36,0S4,206 abitanti, mentre nel 1911 era stata di 
38,468,813, il che # segna una riduzione di 2,284,547 
abitanti. 

Minacciato sciopero di medici manicomiali in Austria 

Si ha da Vienna che medici, aiuti, infermieri 
e infermiere dei Manicomi e Asili di carità pel- 
alienati della Bassa Austria, hanno stabilito di 
proclamare lo sciopero, allo scopo di obbligare il 
Governo ad assicurare loro i minimi compensi die 
og-gi ricevono i dipendenti dallo Stato. 

Si è convenuto di abbandonare Manicomi ed Asili 
e di porre in libertà i dementi se la petizione non 
verrà accolta. 


La morte di NAPOLEONE COL A JANNI, dolo¬ 
rosamente sentita da tutta la Nazione, è un lutto 
per la famiglia medica alla quale egli apparteneva 
sebbene se ne fosse allontanato per spaziare nei 
vasti campi degli studi sociali. 

Era nato a Costrogiovanni nel 1847. Seguì Gari¬ 
baldi in quasi tutte le campagne; subì la carcere 
a Napoli per cospirazione repubblicana. Nel 1891 
ottenne Pabilitazione alla libera docenza in sta¬ 
tistica presso l’Università di Napoli, dove nel 1895 
fu chiamato, quale ordinario, a coprire la cattedra 
della stessa disciplina. Fondò e diresse la « Rivista 
Popolare». La sua figura emerse specialmente nel¬ 
la vita pa ria menta re ; era deputato dal 1900. Lavo¬ 
ratore gagliardo, oratore vivace, intelligenza pre¬ 
clara, carattere rigido, profondamente onesto, con¬ 
sacrò tutto sè stesso alla Patria. 

R. B. 
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Laboratorio di Micrografia e Batteriologia 

della Sanità pubblica 
diretto dal prof. B. Gosio. 

Nuovo metodo per la diagnosi batteriologica 
della difterite con la cultura di arricchi¬ 
mento. 

Prof. M Pergola. 

La ricerca del bacillo difterico, che dappri¬ 
ma si è praticata essenzialmente a scopo dia¬ 
gnostico e terapeutico, ha assunto un’impor¬ 
tanza tutta particolare anche per la profilassi, 
quando si è riconosciuta la grande influenza 
che esercitano, nella diffusione dell’infezione 
difterica, i cosiddetti' portatori , cioè individui 
che albergano, in qualche parte del loro orga¬ 
nismo, il bacillo di Klebs-Lòffler, abbiano, o 
non, subito il relativo processo morboso spe¬ 
cifico. 


è rimasta stazionaria. Ciò significa che la pro¬ 
filassi antidifterica non ha dato i benefìci che 
erano da attendersene. Le ragioni di questo 
insuccesso sono in realtà molteplici, ma una 
non tra,scurabile, della quale appunto ci propo¬ 
niamo qui di occuparci, consiste nei difetti pre¬ 
sentati dai mezzi di indagine che finora si 
avevano a disposizione e che impedivano il 
riconoscimento di molti portatori. 

Il terreno classico per la ricerca del bacillo 
difterico è rappresentato, come si sa, dal siero 
di Lòffie.r, e tutti gli altri mezzi di cultura pro¬ 
posti per sostituirlo non sono riusciti invero 
più vantaggiosi. Ora, il difetto più grave da 
rimproverarsi al siero di Lòffler è che, di so¬ 
lito, per circostanze svariate, fallisce, quando 
il germe specifico vi capita in scarsa quantità, 
come per lo più avviene precisamente nel caso 
dei portatori. 

Per eliminare questo inconveniente, occor¬ 
reva dunque sostituire i mezzi culturali finora 


Infatti lo studio statistico della mortalità 
e morbosità per difterite e croup fa rilevare che 
mentre la mortalità, in quesì^ultimo trenten¬ 
nio, in seguito all’uso del siero antidifterico, è 
andata notevolmente diminuendo fino a ridur¬ 
si a circa 1000 casi all’anno, la morbosità non 
è diminuita nella stessa proporzione ed anzi, 
n nresnhulere ria qualche oscillazione annuale. 


usati, con altri che rendessero possibile di met¬ 
tere in evidenza il bacillo difterico, per quan¬ 
to scarso fosse nel materiale che si aveva da 
esaminare, e ci dessero quindi garanzia della 
massima attendibilità del risultato, in qua¬ 
lunque caso venissero applicati (malattia in 
atto, convalescenti, portatori sani, o ex-am¬ 
malati). ___ 
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Esempio tipico del grado di perfeziona pra¬ 
ticamente raggiungibile nelle indagini batte¬ 
riologiche di questo genere è il metodo seguito 
per la ricerca del vibrione colerigeno e che si 
basa, come è noto, sull’uso di adatti terreni 
sufficientemente elettivi, dei quali alcuni per¬ 
mettono di realizzare la cultura di arricchi¬ 
mento, altri quella di isolamento. 

Orbene, un metodo analogo sarebbe stato 
necessario istituire, per perfezionare la ricer¬ 
ca del bacillo difterico: vi si è riusciti utiliz¬ 
zando il tellurito di potassio. Questo, unito, 
in conveniente proporzione, a substrati costi- 
tuiti di materiali riconosciuti i più confacenti 
alle esigenze nutritive del bacillo di Klebs- 
Lòffler, quali il giallo d’uovo e il siero di san¬ 
gue, conferisce loro le seguenti proprietà es¬ 
senziali : - 

1° di impedire, od almeno ostacolare al 
massimo grado, l’eccessiva moltiplicazione dei 
germi concomitanti, permettendo invece a quel¬ 
lo difterico di svilupparsi sollecito e rigoglioso 
e prendere sugli altri la prevalenza, anche 
quando si trova in piccola quantità nel mate¬ 
riale in esame; 

2° di differenziare in modo più netto le 
colonie difteriche e renderle quindi più facil¬ 
mente identificabili, anche quando soltanto po¬ 
che di esse sono presenti in mezzo a molte altre 
di germi estranei. 

Ecco la costituzione di questi terreni : 

Terreni liquidi per la cultura 
di arricchimento. 

I) Siero di sangue normale (di 

bue, cavallo, pecora, eco.) cmc. 50 
Soluzione di cloruro sodico al 

0,8 % * ‘ )> 50 

Tellurito di potassio gr. 0,02 (1) 

Gialli d’uovo N. 1 

4 

II) Siero di sangue normale (di 

bue, cavallo, pecora, ecc.) cmc. 100 
Tellurito di potassio gr. 0,02 

Gialli' d’uovo N. 1 

III) Siero di sangue normale (di 

bue, cavallo, pecora, ecc.) cmc. 75 
Brodo con. o senza gluoosio 

all’l % » 25 

Tellurito di potassio gr. 0,02 


(1) Per questo e per i successivi terreni, gr. 
0,02 di tellurito si hanno prendendo 2 cmc. 
della soluzione all’l %, oppure 1 cmc. della 
soluzione al 2 %. 

Perchè agisca bene, occorre usare un buon 
preparato come è il tellurito di Kahlbaum, o 
quello di Merk, dei quali appunto ci si è ser¬ 
viti. 


Sono preferibili il I) e il II) e specialmente 
il II). 

Per preparare questi mezzi di cultura, si 
raccolgono i componenti in una boccetta ste¬ 
rilizzata, si agita per ottenere una miscela 
omogenea e la si sottopone alla sterilizzazione 
discontinua, riscaldandola mezz’ora in bagno¬ 
maria, a 50°-55° C., per tre giorni consecutivi. 
Il materiale, che così trattato rimane liquido, 
distribuito in quantità di 5-7 cmc. nei comuni 
tubi da cultura previamente sterilizzati, è 
pronto per l’uso. 


Terreni solidifìcabili per la cultura 

di isolamento. 

a) Agar ordinario .aM’l,)5-l,7 % cmc. 100 
Tellurito di potassio 

Gialli d’uovo 


b) Siero di sangue normale (di 

bue, cavallo, pecora, ecc.) 
Soluzione di cloniro sodico al 
0,8 % 

Tellurito di potassio 
Gialli d’uovo 

c) Agar ordinario al 2,5-3 % 
Siero di sangue normale (di 

bue, cavallo, pecora, ecc.) 
Tellurito di potassio 

Gialli d’uovo 


d) Agar ordinario al 2,5-3 % 

Tellurito di potassio 

(da unirsi colla miscela indicata in b). 


gr.. 

0,02 

N. 

1 

cmc. 

50 

)) 

50 

gr. 

0,OBT 

N. 

1 

cmc. 

50 

)) 

50 

gr. 

0,02 

N. 

1 

cmc. 

100 

gr. 

0,02 


Sono preferibili i substrati b) e c), ed è uti¬ 
le, sebbene non necessaria, raggiunta di glice¬ 
rina nella proporzione del 2-4 %. 

I terreni a), c), d) si preparano unendo al- 
l’agar sterile fuso gli altri componenti e al¬ 
lestendo, colla miscela resa omogenea, le pia¬ 
stre per le culture; il terreno b) va invece soli¬ 
dificato nelle piastre, mediante il riscaldamen¬ 
to a non più di 85°-90° C. e deve mantenere il 
colorito giallo caratteristico del tuorlo, o, 
tutto al più, assumere una tinta appena ver¬ 
dastra. 

• Questi mezzi nutritivi, che servono per la 
cultura di arricchimento e per quella di isola¬ 
mento, possono tenersi già pronti, anziché es¬ 
ser preparati al momento del bisogno. Il siste¬ 
ma più comodo, a tale scopo, è di raccogliere 
i varii componenti, ad eccezione dell’agar, in 
un recipiente preferibilmente adatto a chiu¬ 
dersi alla fiamma, e praticarne quindi la ste¬ 
rilizzazione discontinua, riscaldando in bagno¬ 
maria, a 50°-55° C.,’mezza ora, per tre giorni 
consecutivi: il materiale così allestito si con¬ 
serva per lungo tempo. È molto utile la pre- 
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senza del tellurito di potassio, perchè serve a 
svelare eventuali inquinamenti, mediante la 
comparsa di macchie o punti neri nel sedimen¬ 
to. Le miscele che risultano inquinate devono 
escludersi dall’uso. 


Con questi mezzi nutritivi, possiamo attuare 
il seguente metodo generale per la ricerca del 
bacillo difterico: il materiale sospetto di con¬ 
tenere il germe specifico si emulsiona in 2-3 
cmc. di brodo, o soluzione fisiologica sterile; 
se ne seniina una grossa ansata, o una goc¬ 
cia, sulla superfìcie delle piastre allestite coi 
terreni solidificati, e col resto si pratica la cul¬ 
tura di arricchimento nel terreno liquido, ove 
si può immergere pure il tampone con cui fu 
prelevato il materiale in esame. Si pongono 
le culture in termostato a 37° C., vi si lasciano 
per un tempo sufficiente (talvolta occorrono 
anche 24 ore e più) e quindi si esaminano le 
piastre: se vi si trovano colonie difteriche, 
l’indagine è terminata, se invece il reperto 
è negativo si seminano un’altra o più piastre, 
con una grossa ansata di materiale prelevato 
dalla cultura di arricchimento previamente 
agitata per renderla omogenea, e si pongono 
di nuovo tutte le culture in termostato per ul¬ 
teriori esami. 

I passaggi dall’arricchimento, per ottenere 
risultati sicuri, vanno fatti non prima di 12-15 
ore e tanto meglio se si faranno con maggiore 
{ritardo, poiché, qualora il bacillo difterico 
sia presente, anche in quantità minima, l’ar¬ 
ricchimento specifico va sempre più accentuan¬ 
dosi fino al terzo o quarto giorno di cultura 
e persiste apprezzabile per parecchi altri gior¬ 
ni. Perciò, entro certi limiti di tempo, quanto 
più si ritarda, in tanto più elevata proporzio¬ 
ne si troverà il bacillo difterico. 

Per le semine di isolamento dalla cultura 
di arricchimento conviene fare u&o degli ap¬ 
positi terreni sopra indicati, contenenti tel¬ 
lurito, e non di siero di Lòffler o altri, perchè 
darebbero risultati non sempre attendibili. 

*** 

Nei substrati proposti per le culture di iso¬ 
lamento, le colonie difteriche assumono un 
aspetto abbastanza caratteristico e che rimane 
apprezzabile pure quando le colonie stesse so¬ 
no in scarsissimo numero, a differenza di 
quanto avviene nel siero di Lòffler e altri ter¬ 
reni, nei quali rare colonie difteriche possono 
sfuggire anche al più accurato esame, perchè 
in presenza di tante altre colonie banali, le 
loro caratteristiche differenziali, sempre di lie¬ 


ve entità, sono allora ancor meno facilmente 
rilevabili. 

Dopo 12-15 ore di sviluppo a 37° C., le co¬ 
lonie difteriche sono già evidenti, piuttosto 
piccole, nettamente convesse e perciò rilevate, 
lucenti, umide, di colorito cenerino più o me¬ 
no scuro e giammai nere. Tale insieme di 
caratteri le fa distinguere dalle colonie non 
difteriche, le quali di rado appaiono incolori 
e per lo più, risultando costituite da cocchi, 
sono mere, puntiformi, o igià molto sviluppate 
e appiattite. 

A 20-24 ore di sviluppo, le colonie non difte¬ 
riche permangono di solito invariate, mentre 
quelle difteriche raggiungono dimensioni mag¬ 
giori e assumono colorito nero-plumbeo, più 
marcato alla parte centrale, ove la massa 
batterica ha spessore maggiore, meno alla 
parte periferica, ove è più sottile e quindi le 
colonie appaiono come circondate da un alone 
più chiaro. 

Col progredire del tempo, oltre le 24 ore, an¬ 
che per \le colonie difteriche il colore può 
farsi nero intenso. 

Il bacillo difterico, sviluppatosi isu questi 
substrati, non offre difficoltà ad essere iden¬ 
tificato, perchè presenta evidenti e tipiche le 
sue caratteristiche morfologiche, cioè la par¬ 
ticolare disposizione a palizzata e a piccole 
zooglee, il rigonfiamento terminale, che gli 
conferisce l’aspetto di clava, o di manubrio, 
secondochè esiste ad una o ad ambedue le 
estremità, e i granuli polari di Babes-Emst, 
in generale, abbondanti e nettissimi, * purché 
si applichino opportuni metodi di colorazione, 
tra i quali molto raccomandabile è il seguente : 

1° Colorazione, a freddo, del preparato, 
già fissato alla fiamma, per 10-15 secondi, col 
bleu di metilene acetico di Neisser. 

2° Lavaggio con acqua distillata. 

3° Trattamento per 10 secondi col liquido 
di Lugol. 

4° Lavaggio con acqua distillata. 

5° Colorazione a freddo, per 10-15 secondi, 
con soluzione di vesuvina al 2 %o, o meglio, 
di crisoidina all’l : 300. 

I granuli polari appaiono colorati in bleu 
cupo, quasi nero, e il corpo batterico io giallo 
ocraceo. 

Allo scopo di ottenere nelle piastre colonie 
isolate, che meglio si prestano all’indagine 
macroscopica, si faccia la semina tanto dalla 
emulsione del materiale sospetto difterico, 
quanto dalla cultura di arricchimento, me¬ 
diante una bacchetta di vetro, munita di pic¬ 
cola capocchia, lievemente incurvata. 

Le indagini praticate, sia con miscele batte- 
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riche appositamente allestite e contenenti scar¬ 
sissimo numero di bacilli difterici, sia con ma¬ 
teriale prelevato dall’uomo e specialmente da 
portatori, hanno dimostrato che i mezzi cul¬ 
turali in questione possiedono un grado così 
elevato di elettività pel bacillo difterico, che 
qualunque sproporzione, si uno dire, esista 
tra questo e i germi concomitanti, si riesce 
sempre e con grande facilità a metterlo in 
evidenza. 

* 

* * 

Il metodo che si è esposto offre molteplici 
vantaggi per la diagnosi, per la terapia e per 
la profilassi. 

Infatti, poiché i terreni liquidi permettono 
di realizzare una vera e propria cultura di 
arricchimento, e quelli solidificabili, adatti per 
le culture di isolamento, oltre rendere le co¬ 
lonie difteriche più facilmente riconoscibili 
per il loro caratteristi/co aspetto, possono man¬ 
tenersi lungo tempo in termostato senza che, 
per lo sviluppo di batteri fluidificanti e in¬ 
vadenti, le culture stesse vengano rese inuti¬ 
lizzabili, raccertamento diagnostico riesce più 
agevole, più comodo e sopratutto più attendi¬ 
bile, senza perdere la sollecitudine necessaria 
pel responso batteriologico. 

Per quanto riguarda la terapia, il metodo, 
data la sicurezza dei risultato diagnostico, 
permette l'uso più razionale del siero anti¬ 
difterico, e per quanto riguarda la profilassi, 
ci dà la massima garanzia di poter rintrac¬ 
ciare i portatori e mettere in libertà gli indi¬ 
vidui che abbiano subito un processo difterico 
o croupale, quando, oltre la guarigione clini¬ 
ca, sia avvenuta realmente anche quella bat¬ 
teriologica, che, dal punto di vista profilat¬ 
tico, maggiormente interessa. E ciò anzi si 
potrà fare senza trattenere questi individui 
più del tempo necessario, perchè, qualora l’in¬ 
dagine praticata 2 o 3 volte in giorni alterni, 
o consecutivi, con materiale adatto, prelevato 
laddove il bacillo difterico suole per lo più 
annidarsi, dia esito costantemente negativo, 
è giustificato presumere, che l’organismo non 
alberghi più il bacillo di Klebs-Lòffler. 

Finalmente altro e non trascurabile van-‘ 
taggio è che, con questo metodo, potranno 
meglio approfondirsi molti problemi relativi 
alla patologia dell’infezione difterica, o che 
comunque abbiano con essa attinenza. 

Roma, luglio 1921. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Sulla «Myastenia grayis». 

Nota del dott. P. F. Zuccòla, 
primario e docente. 

I casi quali io presento, oltre che d’impor¬ 
tanza clinica, lo sono anche dal lato epide¬ 
miologico per le circostanze di tempo e di 
luogo in cui incorsero. 

M. Domenico, d’anni 7, di Fossano. Nulla 
nei gentilizio. L’a. è nato a termine, fu tardo 
nel camminare e nella dentizione, non fece pe¬ 
rò mai malattie degne di nota. L’attuale data 
da due mesi: si iniziò con cefalea, malessere 
generale e disappetenza; vomiti e conati di 
vomito: febbre modica. (37°.8-38 0 .5) preceduta 
da leggere perfrigerazioni; mai fenomeni con¬ 
vulsivi; contemporaneamente, si fece svoglia¬ 
to, disattento, non giocava più, avvertendo fa¬ 
cile stanchezza. Ebbe qualche volta diplopia 
coincidente colla comparsa di uno strabismo 
mutevole ed instabile. Poco tempo dopo l’ini¬ 
zio della malattia l’andatura si fece barcol¬ 
lante, diffìcile per la comparsa di incapacità 
a muovere gli arti dopo qualche passo. Quasi 
contemporaneamente si osservò impotenza fun¬ 
zionale a carico dei muscoli del capo e degli 
arti superiori, tanto che il bimbo doveva stare 
anche delle ore col capo fortemente flesso fino 
ad avere il mento appoggiato allo sterno, relLa 
incapacità assoluta di rilevarlo e se iperesteso 
incapace a fletterlo; negli ultimi giorni com¬ 
parvero disturbi della deglutizione e della fo¬ 
nazione. Tutti questi fatti si accentuavano nel¬ 
le ore vespertine; frequenti erano le orisi di 
pianto e di riso anche senza causa apparente. 
Non ebbe mai disturbi a carico degli sfinteri. 

Esame obiettivo. — Il p. accusa cefalea a 
carattere prevalentemente parietale sin. ove 
la percussione della scatola cranica riesce 
dolente. La rima palpebrale sinistra è più 
ampia della destra per una maggiore difficol¬ 
tà di sollevamento della palpebra. Saltuaria¬ 
mente si nota strabismo nei movimenti attivi 
dei bulbi, in genere un’insufficienza di tutti i 
muscoli estrinseci, tanto che il mantenere per 
un certo tempo i bulbi fìssi in una determi¬ 
nata direzione è impossibile. Le pupille sono 
midriatiche uguali, reagiscono pigramente al¬ 
la luce ed alil’accomodamento, dopo un certo 
numero di eccitazioni si fanno inerti. L’an¬ 
golo labbiale sin. è più basso del destro, il 
solco naso geniano meno evidente, la lingua 
leggermente deviata a sinistra. 

II capo cade in avanti fino a toccare col 
mento lo sterno: il sollevarlo, e se è in 
iperestensione, il fletterlo, cosa impossibile; 
difficili i movimenti di lateralità; altrettanto 
dicasi dei movimenti di estensione e di fles¬ 
sione dell’avambraccio sul braccio, dei movi¬ 
menti di pronazione e di supinazione, ancor 
più limitati quelli del braccio sul tronco, im- 
nossibile il sollevare le spalle ed il portare 
la mano sul capo. Ugualmente impacciati e 
facilmente esauribili sono i movimenti degli 
arti inferiori, perciò l’andatura varia da ora 
ad ora. è barcollante come se essi non potes- 
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sero essere dominati, talvolta dopo pochi mo¬ 
menti di marcia deve sostenersi, per non 
cadere. 

I riflessi tendinei e cutanei sono deboli. Non 
Babinisky, non Oppenheim. Non esistono di¬ 
sturbi della sensibilità tattile e dolorifica, non 
disturbi degli sfinteri. 

La masticazione e la deglutizione sono len¬ 
te, qualche volta impedite — specie verso la 
fine del pasto — tanto che si è costretti a som¬ 
ministrare unicamente alimenti liquidi. 

Tanto i muscoli del collo e della nuca quan¬ 
to quelli degli arti superiori ed inferiori pre¬ 
sentano la reazione miastenica di Jolly, evi¬ 
dente è pure su qualdhe muscolo il fenomeno 
del Murri (i muscoli esauriti e non risponden¬ 
ti più allo stimolo elettrico riacquistano la 
loro attività dietro l’impulso volontario) e del 
Buzzard (i muscoli che non reagiscono più 
alfeccitazione faradica reagiscono ancora a 
quella galvanica). L’esauribilità elettrica tan¬ 
to per i nervi quanto per i muscoli varia, 
talvolta non si ottiene sempre — per quante 
eccitazioni si facciano — la scomparsa asso¬ 
luta di ogni contrazione. L’esauribilità è più 
facile quando l’esame è praticato nelle ore 
vespertine; l’ipoeccitabilità diretta ed indi¬ 
retta varia a seconda dei vari territori, va at¬ 
tenuandosi colfinsistere dello stimolo, dopo 
di che possono anche aversi delle contrazioni 
normali. Talvolta le contrazioni iniziali sono 
lente ed in alcuni punti anziché diffondersi a 
tutto il muscolo si limitano ad alcune fibre 
diventando generali solo coll’aumentare l’in¬ 
tensità della corrente, altrimenti, e su qualche 
fascio muscolare soltanto, può aversi reazione 
longitudinale alla corrente galvanica. 

Le condizioni del paziente si mantennero 
durante tutta la sua degenza stazionarie, eb¬ 
be periodi di peggioramento e di migliora¬ 
mento, qualche volta ljeggeri rialzi termici 
(37°. 7-38°. 2). 

# La puntura lombare diede esito a liquido 
limpido sotto discreta pressione (non ha for¬ 
mato tela di ragno) con sedimento costituito 
da scarsi elementi linfocitari; contenuto in al¬ 
bumina normale, non riduce il Fehling. 

Reazione di Wassermann, tanto col liquido 
c. r. quanto col sangue, negativa. 

Come ho già avvertito, il caso, oltre ad 
un’importanza clinica, ne assumeva una non 
indifferente dal lato epidemiologico, poiché, 
come mi venne riferito dal dott. Avagnina di 
Fossano, fu il secondo dopo un altro (decorso 

£ . f 

con sintomi bulbari evidenti e morto per pneu- 
monite da aspirazione) a verificarsi nel pe¬ 
riodo ottobre-novembre, nel qual tempo ap¬ 
punto si sviluppò nella stessa regione una pic¬ 
cola epidemia di poliomielite. 

Poiché la patogenesi della Myastenia gravis 
è tuttora oggetto di discussione tanto più che 
essa non trova sempre conforto di reperti ana¬ 
tomici certi e netti. 

Massalongo collocava la malattia fra le neu¬ 
rosi quali possono aversi in individui affetti 
da debolezza congenita dei centri motori. Ray¬ 


mond, partendo dal principio che nell'eziolo¬ 
gia dell’affezione hanno una grande importan¬ 
za le malattie infettive e lo strapazzo, pensava 
che questi due fattori direttamente od indiret¬ 
tamente (anche per l’intermediario di disfun¬ 
zioni di ghiandole a secrezione interna) possa 
aversi una intossicazione del sistema nervoso : 
teoria questa che si riattaccherebbe alla mo¬ 
dernissima che fondandosi sulla constatazione 
della presenza di tumori del timo, considera 
la miastenia grave come una malattia da le¬ 
sa funzionalità di questo. 

Buzzard e Borgherini la credono piuttosto 
dipendente da una lesione vera’e propria della 
fibra muscolare; Neri anche, poiché la sin¬ 
drome elettrica non sarebbe se non l’espres¬ 
sione delle condizioni di sofferenza della fi¬ 
bra muscolare per il suo alterato metabo¬ 
lismo e, andando per analogia, perchè una 
stasi venosa provocata artificialmente in un 
arto provoca la comparsa dell’ipoeccitabilità 
elettrica, la lentezza di contrazione e la rea¬ 
zione longitudinale. 

Ledere e Lermonnat soli respingono l’idea 
che essa possa essere una entità nosologica, 
poiché la letteratura conferma varia essere 
l’eziologia, mentre le alterazioni anatomiche 
non sono nè costanti, nè identiche. 

Il Murri infine ha intravisto rapporti clini¬ 
ci ed eziologici colla poliomielite e colla polio- 
encefalite, tanto superiore che inferiore. E tale 
ipotesi non sembra allontanarsi troppo dalla 
realtà, quanto si considerino alcune delle for¬ 
me abortive od anomale di questi due quadri 
clinici. Nella poliomielite una compartecipa¬ 
zione del bulbo è eventualità tutt’altro che ra¬ 
ra, sebbene essa non sia mai nè molto accen¬ 
tuata, nè molto evidente : paralisi o paresi 
dei nervi cranici lievi o transitorie non man¬ 
cano tanto nelle forme che rivestono il carattere 
di una paralisi ascendente del Landry quanto 
nelle forme a carattere discendente (tipo For¬ 
ster ed Erb), anzi tanto più frequentemente 
sono rilevabili quanto più precocemente il ca¬ 
so cade sotto l’osservazione clinica. Indipen¬ 
dentemente da ciò, nelle anzidetto forme, ed 
in alcuni casi particolarmente, la partecipa¬ 
zione del midollo spinale può rendersi palese 
con una semplice ipotonia muscolare con la 
relativa scomparsa dei riflessi tendinei (Op¬ 
penheim, Wichmann, Mueller), quando la le¬ 
sione non è ancora più localizzata, per es., ai 
soli muscoli esterni dell’occhio (Medin, Wich- 
masnn, Takakoski, Nettar, Oppenheim). 

Il quadro clinico della poliomielite infettiva 
può essere quindi vario per gravità ed esten¬ 
sione, andando da quello di una forma in- 
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liuenzale o di una gastro-enterite a quello di 
una lesione di natura meningea o polineuri- 
tica; tanto che molte volte in pratica una 
diagnosi di certezza è impossibile, di proba¬ 
bilità .solo quando coesista una vera epidemia 
o quando dopo i sintomi prodromici tipici si 
hanno sintomi spinali lievi ed anche transitori. 

La poliomielite può quindi assumere il qua¬ 
dro della miastenia non mancando in questa 
l’iperestesia, i sudori, la leucopenia (nel caso 
da me osservato il numero dei globuli bianchi 
oscillò tra un minimo di 3600 ed un massimo 
di 4800). Di modo che il considerare questa 
come una forma rudimentale della poliomie¬ 
lite non è poi tanto fuor di luogo (Anderson, 
Prost, Roemer, Holdmoser, Csisky, Palmer, 
Schlapp e Walsch). 

Ed all’ipotesi tornano di sussidio non solo 
i fatti clinici, ma ancora i reperti anatomo- 
patologici, essendo le lesioni identiche e solo 
variando d’intensità, poiché la primitiva de¬ 
finizione della malattia data dall’Oppenheim 
di paralisi bulbare senza reperto anatomico 
sembra non poter più reggere di fronte ai 
fatti ultimamente accertati. Poiché già Mayer 
aveva riscontrato delle alterazioni nelle radici 
nervose anteriori come pure alterazioni pro¬ 
fonde nelle cellule gangliari avevano riscon¬ 
trato Marinesco, Widal, Murri, Sussendorf, 
Thomas, Weigert, Bernhardt, Pineles, ecc. 

Nella miastenia grave a decorso protratto 
è difficile trovare alterazioni macroscopiche 
grossolane, quandcr la malattia assume un de¬ 
corso acuto si può riscontrare un leggero ede¬ 
ma della pia con liquido c. r. più abbondante 
della no ripa, nella massa cerebrale non sem¬ 
pre disturbi circolatori molto appariscenti; mi¬ 
croscopicamente in corrispondenza del bulbo e 
della sostanza grigia del midollo le note di 
una encefalomielite disseminata con uno stret¬ 
to rapporto di diffusione secondo i vasi san¬ 
guigni e più ancora secondo i linfatici, sia 
gli uni che. gli altri potendo mostrare un’in¬ 
filtrazione avventiziale più o meno marcata. 
Con maggiore frequenza vennero riscontrate 
lesioni gangliari (più evidenti dove sono più 
marcate le lesioni interstiziali) caratterizzate 
da uno sfacelo delle zone tigroidi, da tumefa¬ 
zione, arrotondamento, retrazione (raramente 
di una vera degenerazione con scomparsa del¬ 
la cromatina) del nucleo. 

Qualche volta anzi l’unica lesione consta¬ 
tabile è la tigrolisi delle cellule gangliari 
(Wickmann, Bielsckowski, Gowers, Knoblaudh), 
senza tener conto che può anche mancare un 
parallelismo preciso fra quadro clinico ed 
anatomo-patologico (ciò che secando qualche A. 
parlerebbe per la natura primitiva delle le¬ 


sioni gangliari: (Leiner, Wiesner, Kaufmann, 
Csisky). L’infiltrazione parvicellulare è forma¬ 
ta sopratutto da linfociti, si riscontrano pure 
poliblasti di Maximow ed anche leucociti neu- 
trofili. Non mancano neppure i fenomeni di 
neuronofagia particolarmente spiccati nei casi 
gravi decorsi in modo acuto, reperto che alla 
sua volta parlerebbe pure per una lesione 
primitiva delle cellule gangliari. In ciò pre¬ 
cisamente come nella poliomielite. Ma non 
sempre è rilevabile un reperto anatomico, per 
modo che resterebbe giustificata l’ipotesi di 
quanti ammettono più che di una lesione ana¬ 
tomica trattarsi di una funzionale: agli ele¬ 
menti nervosi dei nuclei d’origine dei nervi 
motori cerebro-spinali verrebbe dopo qualche 
stimolo a mancare ogni potere per sopravve¬ 
nute modificate influenze metaboliche. 

Ma già Pineles, Silva, Kolischer, Eisenlohr, 
Charcot, Marinesco, ammettevano anche per 
questi casi una lesione anche dove il reperto 
microscopico era per insufficienza di mezzi di¬ 
mostrativi apparentemente negativo. In ogni 
modo i reperti ,an atomo-patologici sebbene il 
più delle volte non rivestano l’estensione e 
l’intensità di quelli proprii della^ poliomielite, 
almeno per quanto riflette le lesioni più gros¬ 
solane, sono assai simili a quelli che sogliono 
completarne il quadro : di modo che non è 
tanto fuor di luogo ammettere che la miastenia 
grave possa costituire un aspetto della polio¬ 
mielite infettiva. Almeno per quanto riguarda 
la forma infantile. Poiché essa viene per lo 
più descritta come una lesione propria degli 
individui adulti indipendente, almeno apparen¬ 
temente, da qualsiasi altra malattia infettiva. 
Però anche nell’adulto l’inizio può assumere 
una sindrome simile a quella della polioence- 
falo-mielite (Murri, Weigert, Senator, Raimond, 
Shaw, Erb, Wilks, Eisenlohr, ecc.). Per modo 
che è ancor logico chiederci se le due forme 
non potendo essere interpretate come simili 
eziologicamente, lo possano essere come quadri 
identici di forme eziologicamente varie. Nel 
qual caso, invece di una forma morbosa a sé, 
sarebbe un sintonia ad eziologia varia: con¬ 
cetto questo già espresso dal Rajmond e soste¬ 
nuto da quei casi nei quali la lesione tenne 
dietro ad un ileo-tifo, ad un’eresipeìa, ad una 
difterite, ad un’influenza (Hoppe, Goldflam, 
Westphal).' 

Questo in via di pura ipotesi. Nei casi no¬ 
stri particolari con altrettante buone ragio¬ 
ni potrebbesi ammettere essere un quadro 
della poliomielite infettiva, non solo per il 
fatto di essere insorti durante una epidemia 
di tal fatta, ma ancora perchè l’inizio loro fu 
per molti sintomi identico a quelli che so- 
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gliono preceder© ed accompagnare tale forma 
morbosa, che precedettero ed accompagnarono 
i casi di polioencefalite contemporaneamente 
osservati perchè alcuni reperti clinici sono con 
esse, comuni, ed infine poiché il quadro quale 
ne seguì trova punti di riferimento nelle for¬ 
me anomali, spurie, abortive che dir si voglia¬ 
no, della poliomielite. Concetto in ogni modo 
non sempre ragionevolmente sostenibile per 
ogni caso indistintamente. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce su due casi di miastemia gra¬ 
ve osservati durante un’epidemia di poliomie¬ 
lite; discutendo dei rapporti fra le due for¬ 
me, tenuto conto che la malattia può insor¬ 
gere in seguito alle più svariate malattie in¬ 
fettive, che la poliomielite nelle sue forme spu¬ 
rie od abortive può anche manifestarsi con 
semplici fenomeni di ipotonia muscolare, scom¬ 
parsa dei riflessi, facile esauribilità, ecc. ; te¬ 
nuto conto infine dei reperti anatomici, si 
domanda se nella fattispecie i due casi non 
debbano ritenersi come casi di poliomielite 
o non piuttosto (scartato il concetto di una 
forma a sè) sindrome di una lesione conse¬ 
cutiva ad una malattia infettiva in genere. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Contributo clinico alla sutura della vena porta 

per il professor dottor Giorgio Giorgi 
chirurgo degli Ospedali di Roma. 

Riporto la breve nota clinica « Sutura della 
porta » pubblicata nel n. 7-8 della Clinica Chi¬ 
rurgica (anno II, voi. XXVII, 1920). 

« Trattando l’argomento dell’intervento diret¬ 
to a riparare le lesioni di continuo delle pareti 
dei vasi venosi gli autori riuniscono in gruppi 
le diverse vene a seconda dei differenti mezzi 
d’emostasi che ad ogni gruppo convengono: 

a) Vene nelle quali la legatura è possibile 
e non determina conseguenze gravi. 

b) Vene nelle quali la legatura è diffìcilis¬ 
sima ad applicarsi, per le loro particolari con¬ 
dizioni di ubicazione anatomica (seni venosi 
del cranio). 

c) Vene nelle quali la legatura può non 
•essere assolutamente benigna (cava-sottore- 
nale, tronco brachio-cefalico, giugulare interna). 

d) Vene nelle quali la legatura determina 
conseguenze fatali (porta, cava sopra-renale). 

Per le vene appartenenti a questo ultimo 
gruppo, sempre che le lesioni non siano tali 
da determinare Yobitus per emorragia, prima 


di qualunque intervento, non può entrar in 
discussione, come mezzo di riparazione delle 
soluzioni di continuo delle pareti, che la su¬ 
tura. 

Per ciò che riguarda la vena porta, all’in- 
fuori dell’anastomosi porto-cava, scorrendo la 
letteratura rilevo una sola osservazione di su¬ 
tura di ferita della porta: eseguita da Schul- 
tes, ed anche in condizioni particolarmente fa- 





3k • J 
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La fotografia eseguita m direzione postero-anteriore ripro¬ 
duce quella che può considerarsi come la faccia vertebrale del 
frammento anatomico. 

Manca la lamina posteriore del legamento epato-gastro- 
duodenale, è visibile la superfìcie posteriore della lamina 
anteriore del legamento e su di essa il tronco della vena 
porta per 5 centimetri di lunghezza, fiancheggiata medial- 
mente da un tratto dell’arteria epatica. 

In alto una porzione del lobulo quadrato del fegato; in 
basso a sinistra la seconda porzione del duodeno e il pan¬ 
creas. 


vorevoli, in quanto che la lesione vasale era 
avvenuta nel corso di un atto operativo. 

La sutura aveva tenuto con permeabilità del 
vaso, constatata dopo la morte che avvenne il 
IV giorno dalla operazione. 

Dunque : ferita accidentale, ad addome aper¬ 
to, immediatamente riparabile, caso assai di¬ 
verso dalla lesione traumatica vera e propria, 
cioè a dire non operatoria. 
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Il calibro notevole del vaso, e la struttura 
istologica, la sua posizione speciale, le con¬ 
comitanti lesioni d’altri organi, fanno sì che 
le lesioni ne siano di rara constatazione per , 
esser esse rapidamente mortali: assai prima 
che il ferito sia in condizione di ricevere soc¬ 
corso chirurgico. 


Non ho notizia d’altri accertati interventi 
riparatori delle 'lesioni della parete della por- 



La fotografia è eseguita nella stessa posizione : un po’ di 
sbieco. 

Il tronco della porta è rovesciato medialmente per mo¬ 
strare la linea di sutura: questa è lunga circa un centimetro 
e mezzo. Nel tratto superiore aderisce alla lamina del lega¬ 
mento epato-gastro-duodenale ; nel tratto inferiore è libera. 
L’asterisco nero sovrasta l’ultimo punto della sutura : ne sono 
visibili il nodo e gli estremi. 


ta: e non di sezioni complete del vaso per ov¬ 
vie ragioni. 

Il raso di sutura della porta da me eseguito 
e che riferisco, data l’entità della lesione pa¬ 
rietale del vaso' determinata da un proiettile di 
rivoltella, deve ad un concorso di circostanze 
anatomiche e fisiologiche se ha potuto esser 
riparato prima che la emorragia abbia cau¬ 
sato la fine. 

. Casali Alfredo, di anni 35: portato all’Ospe¬ 
dale di S. Giacomo il 21 giugno 1920 ferito da 


cinque colpi di rivoltella (Lebel 8 mm.) esplosi 
alla regione dorsale; quattro proiettili avevano 
determinato tragitti a canale completo nei tes¬ 
suti molli della coscia destra, della coscia si¬ 
nistra e delle regioni glutee. TI quinto proiet¬ 
tile penetrava per la regione paravertebrale 
sinistra all’altezza della l a lombare nello speco 
vertebrale, nella cavità addominale ed usciva 
in corrispondenza dell’ipocondrio destro, un 
dito sotto il margine costale sulla linea m o.m il. 
lare. All’esame obiettivo risultavano difesa ad¬ 
dominale diffusa sipecialmente a destra, con 
segni di emorragia cavitaria, paralisi di moto 
e di senso degli arti inferiori. 

In narcosi cloro-eterea eseguii a destra una 
incisione obliqua sotto il margine costale della 
xifoide alla ascellare anteriore: e ad essa ne 
aggiunsi due perpendicolari che, dalla parete 
toracica, scendevano a raggiungerla, per la 
sezione temporanea della Vili e IX cartilagine 
costale e il sollevamento del lembo toracico 
alla Postempski. 

Riscontravo imponente emoperitoneo ed una 
ferita passante del lobo destro del fegato dalla 
faccia inferiore,- in direzione del margine libe¬ 
ro del legamento epato-gastro-duodenale, alla 
faccia antero superiore: entrambi i fori quello 
di ingresso e quello d’uscita irregolari, con ir¬ 
radiazioni stellari nel parenchima del lobo 
stesso. Riparavo immediatamente le ferite del 
fegato con una sutura a punti staccati in 
catgut. 

Però l’emorragia continuava: appena deter¬ 
sa la cavità addominale avveniva una nuova 
inondazione di sangue. 

Nessuna lesione presentandosi sulla faccio 
anteriore dello stomaco e del duodeno e d’altra 
parte i’1 sangue provenendo dalla regione del 
forame di Vinstow, incidevo ampiamente il 
meso gastro-colico ed esploravo la faccia po¬ 
steriore gastrica, il pancreas e i grossi vasi : 
con esito negativo. 

Rinnovando l’esplorazione della faccia infe¬ 
riore del lobo destro epatico e della piccola 
curvatura gastrica scoprivo finalmente in cor¬ 
rispondenza della pagina anteriore del liga- 
mento epato-gastro-duodenale una lesione ad 
olissi molto allungata, per più di un centime¬ 
tro, da questa specie di fessura fuoriusciva un 
fiotto di sangue, ad intermittenza coincidente 
coi rilasciamenti espiratori del ligamento. 

Sollevando questo con l’indice sinistro in¬ 
trodotto nel forame di Vinslow, e cercando 
dolcemente con la tenta di isolare gli elementi 
dei ligamento scoprivo il più mediale di essi, 
un grosso vaso del calibro di un dito mignolo 
la parete del quale, dal lato interno, presen¬ 
tava una ferita a margini regolari lunga più 
d'un centimetro: per la topografia ed il cali¬ 
bro il vaso corrispondeva alla vena porta. 

Sempre sollevando con l’indice sinistro at¬ 
traverso il Vinslow il legamento in modo da 
inflettere il vaso e limitarne la emorragia riu¬ 
scivo ad afferrare con due pinze di Kocher i 
margini delia ferita vasale; successivamente 
con un piccolo ago cilindrico curvo, e seta n. 0 
adoperando per porta-ago una pinza di Peàn 
lunga, ponevo e serravo due punti perforanti 
sopra e sotto la Kocher inferiore: e tolta que¬ 
sta nell’intervallo un terzo punto. Ripetevo per 
la Kocher superiore la stessa manovra: ed 
infine tra le due serie di tre punti ne passavo 
e serravo un settimo. L’emostasi appariva 
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completa: per maggior sicurezza riportavo sul 
vaso la pagina anteriore del ligamento epato- 
gastro-duodenale. 

Disposi un sottile stuello di garza sul liga¬ 
mento. Ribattendo il lembo condrale suturai 
quasi completamente la parete. 

Il decorso post-operatorio fu assai soddisfa¬ 
cente per il risultato della sutura vasale, in 
quanto che non si manifestò alcun sintomo di 
insufficienza di circolazione epato-portale. 

La radiografìa confermava la lesione verte¬ 
brale all’altezza della l a lombare: nel midollo 
spinale apparivano piccoli frammenti di corpi 
estranei ossei o metallici (derivati dal proiet¬ 
tile) ». 


Le complicazioni settiche vescicali, soprav¬ 
vennero in seguito, malgrado le precauzioni e 
gli accorgimenti tecnici usati negli svuota¬ 
menti giornalieri della vescica paralizzata per 
la lesione del midollo, si propagarono agli 
ureteri ed ai reni, e determinarono pielo-ne- 
frite purulenta bilaterale. La lesione renale fu 
causa del decesso che avvenne il 9 novembre 
1920, circa cinque mesi dopo l’atto operativo 
eseguito per la ferita della porta: 

L’autopsia confermò la lesione subtotale dei 
midollo lombare determinata dal proiettile e 

la lesione suppurativa renale bilaterale causa 
diretta dell’obitus. 

L’osservazione anatomica del tronco della 
vena porta fu potuta eseguire per la cortesia 
dei professori Impallomeni e Massari. 

Il frammento anatomico prelevato mostra il 
va^o connesso al ligamento epato-gastro-duo- 
denale e la lamina anteriore di questo, an¬ 
cora in rapporto con un tratto dei lobulo qua- 
'dirato del fegato in alto, ed in basso con la 
seconda porzione del duodeno e con una parte 
della testa del pancreas. 

Il tronco portale, diretto obliquamente da 
sinistra a destra e dal basso in alto, fiancheg¬ 
giato all’interno dalla arteria epatica, aderi¬ 
sce, per un breve tratto della sua circonferenza 
antero-mediale, alla lamina anteriore del le¬ 
gamento epato-gastro-duodenale. 

L’aderenza avviene appunto in corrispon¬ 
denza di parte della linea di sutura. 

Rovesciando il vaso medialmente (come si 
vede nella seconda fotografìa che è inoltre 
eseguita un po’ di sbieco) si rende visibile la 
linea di sutura: essa per - il tratto superiore 
aderisce con la tunica esterna del vaso al le¬ 
gamento, 

È perlettamente libera nel tratto inferiore 
e presenta ancora distinto qualcuno dei punti 
di seta: nella fotografia è ben distinto l’ultimo 
della serie, il settimo. 


♦ 

Il vaso è completamente pervio di calibro 
uniforme, non presenta traccia di trombo pa¬ 
rietale. Il controllo anatomo-patologico com¬ 
pleta 1 osservazione clinica di quasi cinque 
mesi: dimostra che la lesione vasale determi¬ 
nata dal proiettile fu riparata, e che la sutura 
eseguita con mezzi comuni e non con strumen¬ 
tario speciale riuscì completamente. 

Il vaso si mantenne sempre pervio e la cir¬ 
colazione epato-portale non subì alcun distur¬ 
bo, la guarigione della ferita della porta va 
sotto ogni aspetto considerata perfettamente 
avvenuta. 


COMMENTI. 

Sindrome da fame nei prigionieri di guerra. 

Riceviamo : 

Onorevole Redazione del « Policlinico », 

Sul fascicolo 37 del «Policlinico» (Sez. Pra¬ 
tica) ho letto un articolo del dott. Michele 
Bolaffio dal titolo : « Sindrome da fame nei 
prigionieri di guerra italiani in Germania». 

L’egregio dottore che tratta con tanta com¬ 
petenza "questa singolare forma di edemi si 
meraviglia che nessuno dei medici prigionieri 
abbia comunicato proprie osservazioni. 

Sta il fatto però che, durante la mia prigio¬ 
nia in Germania, a Rastadt prima ed a Celle 
Poi, il prof. Rinaldo Pellegrini dell’Istituto di 
Medicina Legale di Parma, anima grande di 
studioso e d’italiano, pur tra la fame e gli 
stenti tenne numerose lezioni in alcune delle 
quali espose ai medici e agli studenti diversi 
casi clinici che poi al ritorno in patria furo¬ 
no oggetto di una lunga comunicazione al 
Reale Istituto Veneto di Scienze e Lettere nel¬ 
la seduta del 22 giugno 1919. 

Nella comunicazione: «Contributo alla cono¬ 
scenza della patologia del prigioniero di guer¬ 
ra (Su di una particolare forma di edemi - 
Criteri diagnostici differenziali cogli edemi si¬ 
mulati) » l’illustre professore tratta con una 
buona casistica e con larghi esami clinici que¬ 
sto nuovo capitolo della patologia ed esamina 
in fine tutto quello che fu scritto su tale forma 
morbosa. 

Gratissimo della pubblicazione di questa 
mia 

Catalano Oriando, laureando in med. 

Chianche di Ceppaioni (Benevento), 20-9-21. 

Sullo stesso argomento riceviamo un contri¬ 
buto del dott. G. de Toni, da Padova; lo pub¬ 
blicheremo in un prossimo numero. 
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LEZIONL. 

La diagnosi di malattia del pancreas. 

La posizione del pancreas soffici ente me ri te 
remota per proteggerlo dall 1 esame ma non 
ria lesioni, e il fatto che la sua secrezione è 
immessa in una regione così inaccessibile 
del canale alimentare hanno per lungo tem¬ 
po imbarazzato il fisiologo e confuso il me¬ 
dico. Nella metà del secolo scorso Sir Thomas 
Watson diceva: «Può sembrare trascuranza 
verso il pancreas di passarvi sopra senza ac¬ 
corgersi delle ^malattie cui va soggetto; le 
qua i, in realtà poche, non si manifestano at¬ 
traverso alcun segno intelligibile». E poco più 
tardi Bristow esponeva la sua convinzione 
che nella maggioranza dei casi le malattie 
pancreatiche rimangono senza dubbio igno¬ 
rate durante la vita. Ma altri dello stesso pe¬ 
riodo di tempo erano più ottimisti e Wardell 
rei 1871 scriveva: «Non vi sono sintomi pa- 
tognomonici di malattia pancreatica; ina un 
insieme di sintomi possono indicare una le¬ 
sione di quest’organo ». Queste parole man¬ 
tengono a tutt’oggl il loro valore e costitui¬ 
scono la tesi di questa conferenza, # che Sir 
Archibald Garrod teneva al London Hospital 
Medicai College ( Brit . med. Journal, 3 apri¬ 
le 1920). • • 

Tenendo sempre presente il fatto, su cui 
insiste anche Camot, che molte volte il più 
difficile è pensare alla possibilità che il pan¬ 
creas sia affetto, le indicazioni diagnostiche a 
nostra disposizione si possono riunire in tre 
gruppi principali. Nel 1° rientrano i segni 
clinici come tumefazione, dolore spontaneo e 
alla palpazione, -vomito, cianosi e •simili, 
e i segni di compressione sugli organi vicini. 
Nel 2’ possiamo riunire i segni di deficit della 
secrezione esterna: digestione difettosa di pro¬ 
teine, grassi e carbo-idrati. Ed il 3° gruppo 
compresile i segni di deficit della secrezione 
interna, di cui la glicosuria è ad un tempo 
il più importante ed il meglio noto. 

Vi sonò poi alcuni -sintomi che l’esperienza 
clinica e patologica ci ha insegnato ad asso¬ 
ciare a lesioni pancreatiche. Così la diagnosi 
di carcinoma della testa del pancreas è spes¬ 
so correttamente posta sopra basi puramente 
cliniche: e in casi di diabete bronzino, con fe¬ 
gato cirrotico ingrandito e peculiare pigmen¬ 
tazione della pelle, il pancreas è sempre in¬ 
teressato. 

Sono state ideate molte prove ingegnose della 
funzionalità pancreatica ed ognuna ha i suoi 
aderenti o i suoi detrattori. Quando vi è una 


così glande scelta di prove ognuno tende na¬ 
turalmente a concentrarsi su quelLe poche fra 


esse che gli sono sembrate più utili e di più 
facile applicazione. L’A. non ha l’intenzione, 
nè sarebbe possibile, di descriverle tutte, ma 
essendosi interessato, con un gruppo di colla¬ 
boratóri, per alcuni anni di questo argomento, 
riferirà i risultati della sua esperienza. 


I segni fisici di malattia del pancreas sono 
al meglio osservati nella pancreatite acuta, 
sebbene delle grosse cisti dell’organo produ¬ 
cano delle tumefazioni assai più cospicue e 
sebbene è nei carcinomi che i segni di com¬ 
pressione sono più chiaramente manifesti. 

Un pancreas molto ingrossato forma un tu¬ 
more nella parte superiore dell’addome, fra 1 > 
xifoide e Fombelico, non mobile col respiro, e 
a contorni spesso mal definiti. L’ottusità alla 
percussione viene oscurata dalla sovrapposi¬ 
zione dello stomaco e delFin-testino. In casi 
favorevoli in soggetti magri è anche possibile 
palpare un pancreas leggermente ingrandito. 

II dolore può essere continuo o parossistico, 
è avvertito ali;addome, e, come tale, è facile 
a confondersi con altri dolori acuti addomi¬ 
nali. Molta importanza deve attribuirsi all’e¬ 
ventuale presenza di un dolore al dorso. 

Il vomito nella pancreatite acuta è di solito 
intenso: se si aggiunge la costipazione osti¬ 
nata è facile pensare all’ostruzione intestinale. 
Un certo valore diagnostico ha un lieve grado 
di cianosi. L'addome è di solito teso ma la 
rigidità è minore che in altre lesioni infiam¬ 
matorie acute. 

Dei sintomi di compressione Pitterò è il più 
imponente e ciò non sorprende dati i rapporti 
anatomici delle ghiandole con il coledoco (car¬ 
cinoma della testa del pancreas); anzi Oser e 
Mayo Robson sostengono che il cosidetto ittero 
catarrale possa .spesso esser determinato da 
una tumefazione del pancreas. Noi conosciamo 
poco le flogosi lievi di queste ghiandole, ma ve 
n’è ima varietà ben- nota cioè quella che con¬ 
siste in una metastasi della parotite: orbene, 
in quasi tutti i casi di questo tipo di pancrea¬ 
tite Pitterò manca; mentre non è certo un fe¬ 
nomeno comune nei casi di pancreatite grave 
emorragica o d’altra specie. 

D’altro lato vi è una stretta connessione fra 
i disturbi da calcoli biliari e la pancreatite 
interstiziale, e per i rapporti anatomici fra 
il dotto biliare e il pancreatico un’infezione 
può diffondersi dall’uno all’altro. Così Pitterò 
nelle lesioni del pancreas può avere altre ori¬ 
gini oltre la compressione del coledoco. 
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Un tumore del pancreas può determinare 
ostruzione considerevole anche del duodeno, 
specialmente quando questo è completamente 
circondato dalla testa della ghiandola. Ancora, 
possono esservi segni di compressione sulla 
porta e sulla cava. 

Nel 1912 Cohn e Pei er richiamavano l’at- 
tenzione sulla presenza, in alcuni casi di pan¬ 
creatite, di sintomi oculari che siamo soliti ad 
attribuire a eccessiva attività della tiroide. Nes¬ 
suna conclusione definitiva può trami dai 5 ca¬ 
si di questi AA. e da uno in cui Garrod potè 
confermare il reperto, ma questo fatto merita 
uno. studio più accurato perchè investe il più 
largo argomento dell’inter-azione fra tiroide 
e pancreas. 

Negli esami fatti per ragioni militari negli 
scorsi anni si è imparato a riconoscere segni 
d'ipertiroidismo in condizioni che prima non 
venivano connesse alla tiroide, e si è dovuto 
ammettere che la malattia di Graves [Flaiani] 
t piuttosto il punto culminante di una serie di 
gradi intermedi fra essa e la normalità. Si è 
constatato inoltre spesso una dissociazione dei 
sintomi tiroidei, p. e. in un paziente solo i 
sintomi oculari e in un altro solo tachicardia 
e tremore: sembrerebbe dunque che esistano 
parecchi ormoni tiroidei e che l’eccesso del¬ 
l'uno non implica l'eccesso dell’altro. Del resto, 
è la gran tempo usato il termine di morbo di 
Graves [Flaiani] larvato. Di regola quando so¬ 
no associati sintomi tiroidei e pancreatici la 
tiroide sembra l’organo primariamente affetto. 

Ma, se nella pancreatite i sintomi oculari 
sono dovuti a eccessiva secrezione tiroidea, è 
realmente il simpatico che stimola la ghian¬ 
dola all ipecattività, e ciò non fa meraviglia, 
data la grande vicinanza fra il pancreas e i 
grandi gangli e plessi addominali. È anzi a 
questa vicinanza che molti attribuiscono pa¬ 
recchi dei sintomi di pancreatite acuta (dolo¬ 
re, vomito, collasso). 

Fu per provare resistenza di una tale in¬ 
terferenza che Loewi introdusse la sua prova 
della midriasi adrenalinica. Due o tre goc¬ 
ce di una soluzione al millesimo sono istillate 
nel sacco congiuntivaie e ciò si ripete dopo 
5 minuti. Nella grande maggioranza dei casi 
non si ha midriasi, ma in pochi casi in 
12-1 ora.si produce una spiccata dilatazione 
della pupilla. Loewi la vide prodursi in 10 su 
18 diabetici, e la ritenne indicatrice di una le¬ 
sione pancreatica e in uno su tre casi di gozzo 
esoftalmico dove l’attribuì all’irritabilità, del 
simpatico esistente in questa malattia. 

Garrod ha applicato la reazione di Loewi 
largamente negli ultimi anni, e la ritiene di 
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indubbio valore nella diagnosi delle lesioni 
pancreatiche, purché se ne fissino bene i limiti. 
Le pupille debbono essere prima accurata¬ 
mente esaminate, non solo rispetto alla loro 
uguaglianza, ma anche per assicurarsi della 
mobilità dell’iride saggiata. La reazione può 
mancare in. uno stadio avanzato, quando esi¬ 
steva in uno stadio precoce. Può mancare in 
casi 'di netta malattia pancreatica mentre può 
riuscire quando non v’è grave lesione della 
ghiandola. Tutto ciò suona molto .scoraggian¬ 
te, ma l'esperienza di un gran numero di casi 
porta il conferenziere a considerare la midriasi 
adrenalinica come fortemente suggestiva di una 
lesione pancreatica. D’altro lato egli non av¬ 
venturerebbe mai una tale diapnosi sopra que¬ 
sta reazione soltanto, nè dalla mancanza della 
dilatazione adrenalinica concluderebbe che il 
pancreas è intatto. 

Uno dei difetti della reazione di Loewi è di 

t 

essere troppo delicata sì da riuscire positiva 
anche quando la lesione pancreatica non è 
notevolmente estesa; ciò che peraltro può co¬ 
stituire un vantaggio. 

* 

* * 

Le indicazioni di disturbata secrezione ester¬ 
na del pancreas sono i migliori sussidi dia¬ 
gnostici che possediamo- Possono riguardare 

• 

la digestione sia delle proteine che dei grassi, 
che dei carbo-idrati poiché il pancreas ha im¬ 
portanza su tutte e tre le classi di alimenti. 

Se v’è un segno che, anche isolato, possa 
essere considerato patognomoarico di malattia 
pancreatica esso è la stecitorrea vera, cioè re¬ 
missione con le feci di grasso liquido, che so- 
lidifìca co] raffreddamento. Salomon anzi lo 
ritenne un Isintoma presente solo nelle ma- 

M ) 

lattie del pancreas, ma l’A. in base a espe¬ 
rienza personale non sente di potersi asso¬ 
ciare a questa veduta. 

Ambedue le secrezioni del pancreas, l’ester¬ 
na e l’interna, prendono parte all’utilizzazione 
dei grassi; la lipasi intervenendo nella loro 
scissione, la secrezione interna nel loro assor¬ 
bimento. Il grave deficit nella scissione dei 
grassi, che Friedrick Mùller descrisse come 
caratteristico di lesioni del pancreas, può 
mancare in queste quando vi sia cospicuo ec¬ 
cesso di grasso fecale; una guida più sicura 
ci è fornita dal contenuto totale di grasso 
(grassi, acidi grassi e saponi) nelle feci; e me¬ 
glio ancora serve la più laboriosa determina¬ 
zione delle proporzioni fra grasso ingerito e 
grasso emesso. Certo una cospicua incapacità 
a scindere i grassi ha un grande valore; nel¬ 
l’uomo sano circa il 75 % del grasso delle feci 
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è nella forma scissa, mentre negli affetti da 
malattia pancreatica appena il 20 % circa pas¬ 
sa sotto forma di acidi grassi e saponi. Il gran¬ 
de significato diagnostico della steatorrea vera 
sta appunto nel fatto, che essa indica non solo 
un eccesso di grassi ma anche un’indebita 
proporzione di grasso neutro. 

L’ittero, che così spesso accompagna l’ostru¬ 
zione del dotto pancreatico, oscura in parte 
l’indicazione data dalla steatorrea, perchè la 
semplice assenza di bile daH’intestino distur¬ 
ba notevolmente l’assorbimento del grasso. Del 
resto anche quando è bloccato il solo dotto 
pancreatico possono aversi risultati assai dif¬ 
ferenti, e inoltre il disturbo della secrezione 
spesso dipende non da bloccamento ded dotto, 
ma da danneggiamento del tessuto ghiando¬ 
lare. Comunque, anche quando' v’è ittero, una 
proporzione 'di grassi nelle feci disseccate che 
superi il 40 o 50 % è altamente suggestiva di 
una malattia del pancreas. 

Secondo Zoja una proporzione indebita¬ 
mente bassa di saponi indicherebbe una le¬ 
sione pancreatica, ma secondo l’A- ed altri, 
poca importanza può darsi a questo segno. 

Winternitz ha introdotto una reazione del¬ 
l’attività pancreatica in rapporto ai grassi: 
somministrato per bocca 1/2 grammo di sajo- 
dina, la quale viene scissa solo dal succo pan¬ 
creatico, si va a ricercare lo jodio nelle urine. 
Ma poiché il succo agisce su di essa solo in 
presenza di bile la reazione ha valore, e lo ha 
effettivamente, soltanto quando non vi sia 
ittero. 

Se alla deficiente scissione o utilizzazione dei 
grassi si aggiunge un deficit evidente nella 
digestione delle proteine, la probabilità di una 
lesione pancreatica si rafforza notevolmente. 
Per mettere in evidenza questo segno vi sono 
molti mezzi;’ ma il più semplice è nello stesso 
tempo il più convincente; si troveranno cioè 
nelle feci molte fibre muscolari provenienti 
dalla carne introdotta col cibo, mal digerite 
e colla striatura ben visibile al microscopio. 
Questa creatorrea è di poco inferiore nel va¬ 
lore diagnostico alla steatorrea e ha il van¬ 
taggio che è indipendente dall’ostruzione del 
coledoco. 

Un’eccessiva escrezione di azoto nelle feci e 
una conseguente disordinata perdita di azoto 
determinata nelle ricerche sul ricambio, costi¬ 
tuisce una prova addizionale del disturbo del¬ 
l’utilizzazione delle proteine; ma poiché altri 
fermenti oltre la tripsina prendono parte in 
questo lavoro Yazotorrea è molto meno utiliz¬ 
zabile che l’emissione di fibre muscolari striate 
e di nuclei. 


La maggioranza delle prove pancreatiche ri¬ 
guardano la deficienza della digestione tripli¬ 
ca e possono .riunirsi in tre gruppi: alcuna 
cercano di ottenere una piccola quantità del 
contenuto duodenale per esaminarlo; altre si 
basano sull’introduzione nel canale alimentare 
di messaggeri, per così dire, e sull’esame delle 
feci o di altri secreti per vedere che cosa è 
a essi accaduto bel loro passaggio; ed altre 
studiano l’azione triptica delle feci. 

Appartengono al 1° gruppo la colazione di 
prova di olio : sotto la sua influenza alquanto 
contenuto duodenale è rigurgitato nello sto¬ 
maco e quindi può essere si-fonato il contenuto 
di questo. Migliore e meno fastidiosa è la 
capsula di metallo di Einhorn, che rinchiusa 
in gelatina e assicurata a una . corda o a un 
tubo di caucciù, viene fatta ingerire e quindi 
passa nel duodeno per la peristalsi gastrica 
(sorvegliarne il progresso con la radioscopia'!. 
Ritiratala, se ne possono ottenere 5-10 centi- 
metri cubici di contenuto duodenale, su cui 
saggiare l’attività triptica. L’A. non ha espe¬ 
rienza di questi metodi ma è evidente che, 
mentre il reperto di triptina indica che il se¬ 
creto pancreatico passa nel duodeno, per la 
mancanza di esso nel succo estratto non si 
potrà concludere alla inefficienza della ghian¬ 
dola- 

li potere triptioo delle feci si saggia facenrlo 
digerire della caseina da un estratto alcalin.. 
di quelle (O. Gross). Un reperto negativo par¬ 
la molto per l’insufficienza pancreatica, ma un 
rèperto positivo ha minor valore perchè altri 
fermenti nelle feci possono agire come la 
tripsina. 

Le prove che abbiamo chiamato «(dei . mes¬ 
saggeri » sono parecchie : ricordiamo le capsu¬ 
le di gelatina di Sahli che racchiudono una 
sostanza facilmente reperibile nell’urina o nel¬ 
la saliva (la capsula sarebbe sciolta solo dalla 
digestione triptica). Ma un reperto negativo è 
lungi dall’essere conclusivo, perchè la capsula 
può resistere alla digestione specialmente se 
il suo passaggio fu rapido. 

Tutto sommato sembra preferibile attenersi 
a fenomeni grossolani come queEi della crea- 
toirea e della steatorrea. . 

Passando alla digestione dei carbo-idrati è 
stato dimostrato da Wohlgemuth e abbondan¬ 
temente confermato, che nelle lesioni del pan¬ 
creas è comune un diminuito efflusso di dia¬ 
stasi nelle feci ed un aumento di queste nel 
sangue e nelle urine; specie d’ittero incolore, 
dovuto a un impedito efflusso del succo pan¬ 
creatico niell’intestiuo o anche a uno sfuggire 
diretto della diastasi del sangue. Sebbene In 
spiegazione di questi fenomeni non sia così 
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sémplice, il saggio della diastasi nello uiine 
costituisce una delle migliori e delle più utili 
prove dell 1 integrità del pancreas, ed è inol¬ 
tre facile e rapida : qualità quest’ultima che 
ha grande importanza negli stadi acuti quan¬ 
do occorre non ritardare un intervento chi- 
rurgico. Ma la prova della diastasi partecipa 
dell 7 in certezza che inviente tutte le reazioni 
del pancreas in generale; e mentre un cospi¬ 
cuo eccesso di diastasi nelle urine è altamen¬ 
te suggestivo di malattia pancreatica, un’escre¬ 
zione normale non esclude affatto una ma¬ 
lattia anche avanzata della ghiandola. Nè va 
dimenticato che in molti casi di malattia re¬ 
nale la capacità del rene ad eliminare la dia¬ 
stasi è gravemente compromessa; quindi vanno 
esclusi i casi con alfiuminuria. inoltre questa 
prova come quella di Loewi pecca di eccessiva 
delicatezza: ambedue possono dare risposte po¬ 
sitive anche quando il pancreas è, per così 
dire, disturbato da una malattia adiacente. 


Rimane da considerare la deficienza delia 
secrezione interna del pancreas. Dalle classi¬ 
che ricerche di Mehring e di Minkowsky la 
glicosuria ha occupato un posto importante 
fra i segni di lesione pancreati a, ma dal 
punto di vista clinico essa è ben lungi dal 
corrispondere alle speranze promesse dagli 
esperimenti fisiologici. Poiché, l’iperglicemia 
e la glicosuria possono ben risultare da un 
disturbo dell’equilibrio normale fra pancreas 
e altre ghiandole endocrine: sappiamo che 
p. e. un eccesso di secrezione tiroidea può de¬ 
terminare glicosuria sebbene il pancreas sia 
intat/o. D’altra parie un piccolo residuo di 
pancreas può impedire /la glicosuria e la 
ghiandola può essere gravemente danneggiata, 
senza che il paziente emetta zucchero nelle uri¬ 
ne. Invero può dirsi che eccetto nei casi di 
pancreatite cronica, la glicosuria è un sin^s- 
ma non comune di malattia pancreatica; sùv- 
bene l’A. è propenso a credere che, praticando 
delle ricerche quotidiane, si constaterebbe una 
glicosuria intermittente in molti più casi che 
non si pensi. 

Generalmente parlando l’assenza di glicosu¬ 
ria non porta alcun argomento contro la pre¬ 
senza di malattie pancreatiche, ma in non po¬ 
chi casi la sua presenza porta un notevole 
ausilio ad una diagnosi basata su altri re¬ 
perti. 

Nell’assenza di glicosuria effettiva può essere 
abbassata la tolleranza pe,r il glucosio; e an¬ 
che questa prova rientra fra i mezzi diagno¬ 
stici a nostra disposizione, ma va ricordato 
che quasi ogni disturbo nell’equilibrio delle 


secrezioni interne porta a un’alterazione, in¬ 
nalzamento od abbassamento, nella tolleranza 
al glucosio. 

i^a reazione di Cannnidge, che può ben tro¬ 
vare posto qui, è un fenomeno di grande inte¬ 
resse, indubbiamente connesso con alterazioni 
pancreatiche, e quando è osservata porta un 
notevole ,.contributo. Ma anch’essa ci può ve¬ 
nir meno in casi di malattia grave della ghian¬ 
dola, specie negli stadi avanzati. È quindi na¬ 
turale che molti preferiscano impiegare me¬ 
todi che assorbano meno tempo, e che siano 
meno alla mercè di piccoli errori di tecnica. 


Abbiamo dunque visto separatamente vari 
frammenti di un edifìcio : solo quando parecchi 
di essi possono essere adattati insieme, possia¬ 
mo formare un distinto quadro clinico di ma¬ 
lattia pancreatica- Nè dobbiamo dimenticare 
che, determinata la sede di una lesione, è ne¬ 
cessario precisarne la natura, problema in¬ 
vero, per l’argomento in esame, meno difficile. 

Per diagnosticare le più comuni malattie del 
pancreas, quali la pancreatite acuta, il carci¬ 
noma, le cisti e la pancreatite interstiziale 
cronica, ci basiamo principalmente sopra sin¬ 
tomi clinici: qui la pratica clinica, fortificata 
dall’esperienza della camera incisoria, è la 
nostra guida migliore. Ma è probabile che re¬ 
sterà per lungo tempo un residuo di casi, in 
cui abbiamo ragione di ritenere che il pan¬ 
creas è malato senza poter determinare, con 
un certo grado di accuratezza, la natura della 
lesione. 

Per illustrare questo punto dell’argomento 
l’A. riferisce 4 storie cliniche di casi assai di¬ 
versi fra loro, tutti più o meno caratteristici 
di malattia pancreatica. Nel primo si trattava 
di una pancreatite subacuta e la diagnosi si 
basò principalmente su sintomi clinici, sebbe¬ 
ne fosse confortata da parecchie prove della 
funzionalità pancreatica. Nel secondo caso, un 
carcinoma, l’evidenza di una lesione del pan¬ 
creas si basava largamente sui disturbi della 
secrezione esterna ed interna della ghiandola, 
ma era assai conclusiva; eccetto Pitterò in¬ 
tenso, i segni clinici non portarono un grande 
aiuto; unico punto in dubbio, la sede prima¬ 
ria del tumore. Nel terzo caso la steatorrea e 
la creatorrea associate non lasciarono dubbio 
per una grave lesione pancreatica e la reazio¬ 
ne di Cammidge appoggiava questa veduta; 
presumibilmente era ostruito il dotto, e il 
pancreas era la sede di alterazioni intersti¬ 
ziali; erano negative le prove dell’adrenalina 
e della diastasi, ma ciò non poteva infirmare 
la diagnosi. Nell’ùltimo caso gli unici segni 
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pancreatici erano la posizione del dolore pa¬ 
rossistico, l’eccesso di diastasi neH’urina e la 
midriasi adrenalinica : l’autopsia dimostrò 
un’ ulcera cronica del duodeno aderente al 
pancreas, il quale peraltro si mostrava nor¬ 
male ad occhio nudo. 


Da tutto quanto precede risulta evidente che 
praticamente ogni segno, ogni sintonia, ogni 
reazione, può a volta a volta sfuggire, e che, 
nel singolo caso abbiamo bisogno di pesare 
la quantità e la qualità delle probabilità prò 
e contro una lesione del pancreas. In una pa¬ 
iola ritorniamo all’affermazione di Wardel' 
del 1871. K ancora vero che « non vi sono 
sintomi patognomonici di malattia pancrea¬ 
tica; un insieme di sintomi parla per la pro¬ 
babilità di una tale lesione». Ma noi abbia¬ 
mo a nostra disposizione una serie di sintomi 
assai più ampia che non avesse Wardell, e in 
non pochi casi il quadro di probabilità coinci¬ 
de con la certezza-. Sebastiani. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

Radiologia delle cardiopatie. 

(A. J. Pacint. Medicai Ticcord , 22 gennaio 1921). 

I due metodi più usati per la valutazione ac¬ 
curata della grandezza del cuore sono l’orto- 
diagrafia e la teleroentgenografia. La prima 
ha il vantaggio di dare un contorno che teori¬ 
camente con [sponde alle dimehsioni precise 
dell'oggetto in esame, ma per quanto sia eco¬ 
nomica nel materiale usato, per altrettanto ri¬ 
chiede molto tempo e grande abilità. La secon¬ 
da è più semplice e rapida, ma richiede adatta 
correzione per ringrandimento dell’ombra car¬ 
diaca a causa della divergenza dei raggi nel 
produrre la silhouette. Se si mantiene una di¬ 
stanza costante di due metri dalla targa allo 
schermo, e il paziente sempre si osserva in po¬ 
sizione ventrodorsalc, la correzione è fìssa e 
pertanto facile ad applicare. 

Nel lato destro del contorno cardiaco nor¬ 
male due curve sono apprezzabili, la superiore 
è prodotta dalla v. cava superiore, l'inferiore 
dalla orecchietta destra. Nel lato sinistro in¬ 
vece sono quattro le curve apprezzabili, che 
dall'alto in basso sono la prima dell'arco di¬ 
scendente dell’aorta, che è abbastanza «bom¬ 
be » sotto la clavicola, la seconda dell’arteria 
polmonare, la terza che spesso manoa (onde 
in tal caso le curve a sinistra del contorno 
cardiaco sarebbero tre) è dell’orecchietta smi¬ 
sti a, la quarta, maggiore fra tutte, è del ven¬ 
tricolo sinistro. 


In occasione di malattia cardiaca si osser¬ 
vano cambiamenti nell’area totale del cuore e 
nelle curve dianzi descritte. Però tali cambia¬ 
menti appartengono ad un periodo avanzato 
della malattia, quando, per effetto della lesa 
. funzione, si sono stabiliti ingrossamenti e di¬ 
latazioni di compenso nell’una o nell’altra se¬ 
zione del cuore. In questi cambiamenti occorre 
tener conto di alcune misurazioni. Se noi ti¬ 
riamo una linea perpendicolare lungo la linea 
mediana dello sterno, essa divide esattamente 
l’ombra cardio-vascolare in senso longitudi¬ 
nale; da questa linea facciamo partire un’al¬ 
tra in senso orizzontale, che arriva alla parte 
più sporgente dell’ombra, a destra, è il diame¬ 
tro destro del cuore, che chiameremo M R; 
ancora dalla linea perpendicolare facciamo 
partire un’altra linea in senso orizzontale, che 
arrivi alla parte più sporgente dell’ombra, a 
sinistra, è il diametro sinistro del cuore, che 
chiameremo M L. La somma eli MR +ML dà 
il diametro trasverso totale del cuore. In con¬ 
dizioni normali il rapporto fra MR e ML è 
come 1:2. ' 

Nelle varie cardiopatie anche questi diametri 
e i loro rapporti si modificano e sono valuta¬ 
bili. 

Stenosi aortica,. — Nei primi stadi non mo¬ 
stra alcun segno radiografico. Negli stadi ulte¬ 
riori il diametro trasverso totale del errore è 
aumentato, M L è aumentato, la distanza, sul¬ 
la perpendicolare mediana, fra MR e ML è 
diminuita. Negli ultimi stadi si notano aggiun¬ 
ti i segni, che indicheremo a proposito dell’in¬ 
sufficienza mitralica. 

Insufficienza aortica. — L’ipertrofìa del ven¬ 
tricolo sinistro determina, sul radiogramma, 

1 accentuazione della maggiore curva di sini¬ 
stra, l’arrmento del diametro trasverso totale 
del cuore, l’aumento di ML, la distanza fra 
MR e ML è diminuita, permane la curva su¬ 
periore destra che però non è attribuibile alla 
v. cava superiore, ma all’aorta ascendente, 
le altre curve sono appena modificate. Il cuore 
assume una posizione trasversa. Negli ultimi 
stadi, quando disturbi di compenso hanno luo¬ 
go, si notano cambiamenti delle curve dovuti 
alla dilatazione delle altre cavità cardiache. 

Stenosi mitralica. — Il fluire del sangue dal¬ 
l’orecchietta sinistra nel ventricolo sinistro è 
ostacolato, e l’orecchietta, che ha parete mu¬ 
scolare relativamente debole, col sovraccari¬ 
carsi si distende. In tal caso la piccolissima 
curva normale dell’orecchietta sinistra si svi¬ 
luppa molto, dando origine ad una gibbosità 
prominente. Non vi sono altre modifiche al ra¬ 
diogramma fisiologico. . Ì 

insufficienza mitralica. — Gli effetti sono 
molto simili a quelli prodotti, allorquando il 
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ventricolo sinistro, chiamato a maggior lavoro, 
s'ipertrofìzza.. Al radiogramma si nota il con¬ 
torno del cuore in totalità disteso; ài L è au¬ 
mentato, e la distanza perpendicolare tra MR 
e ài L è in genere accresciuta. 

Cuore a goccia. — Il contorno del cuore è più 
l isti etto del normale, le diverse curve sono 
mantenute, là posizione però è più bassa nel 
campo del torace, generalmente parlando, ài R 
ed ài L tendono ad uguagliarsi, e la loro di¬ 
stanza perpendicolare tende a scomparire. Il 

cuore a goccia si trova spesso in persone che 

1 

hanno Lhabitus del tisico. 

Pericardite. — a) secca o fibrinosa. Il radio¬ 
gramma è negativo. Però, se l’essudato, con 
l’aumentar di volume, forma delle vegetazioni 
note col nome di cor villosum, si vedono queste 
masse di opacità sovrapposte al contorno car¬ 
diaco; 

b) essudativa. Come il liquido sierofìbri- 
ncso, emorragico, o purulento si accumula nel 
sacco pericardico, esso gravila verso la parte 
bassa del sacco, se la posizione del tronco è 
eretta. Se aumenta ancora, il saoco pericar¬ 
diale si distende a forma di pera. In tal caso 
l’ombra cardiaca normale viene sostituita da 
una opacità che ha la forma di una pera, la 
quale, inoltre, ha la caratteristica di essere di 
una relativamente eguale distribuzione da cia¬ 
scun lato della linea medio-sternale. Ciò natu¬ 
ralmente si osserva in casi avanzati nel decor¬ 
so. L’idropericardio e l’emopericardio radio¬ 
graficamente non sono differenziabili dalla pe¬ 
ricardite. , 

Aneurismi. — Per essi si pratica l’osserva¬ 
zione in due posizioni: la dorsoventrale e la 
obliqua destra. Schematicamente si può affer¬ 
mare che l’Aorta nella posizione dorsoventrale 
può essere vista quale una curva, la più alta, 
a destra dello sterno, al di sopra della curva 
della v. cava superiore: è l’arco ascendente. 
L’arco discendente raramente deborda dal 
margine sinistro dello sterno. Nell’osservazione 
obliqua l’ombra aortica sembra un cilindro di 
diametro uniforme subito dietro l’osso sternale. 
L’aorta può tumefarsi in maniera diffusa — in 
tal caso si accentua sia la curva a destra dello 
sterno, sia la curva a sinistra, e il cilindro re- 
troste naie si distende — o fusiforme, nel quale 
caso si nota un allargamento della curva a 
sinistra solamente dello sterno, mentre il cilin¬ 
dro retrosternale viene sostituito da un’ombra 
a dava con base in alto — o sacciforme — nel 
qual caso, poiché la sede della lesione di solito 
è nell’aorta trasversa, parete inferiore, e dietro 
l’ombra sternale, il radiogramma è muto. 

La pulsazione sarebbe, quando venisse per¬ 
cepita chiaraVnente, un ottimo segno radiosco¬ 


pico differenziale degli aneurismi rispetto ad 
altre tumefazioni mediastiniche. àia pur trop 
po non sempre gli aneurismi pulsano in ma¬ 
niera evidente, e talvolta movimenti ondula¬ 
torii lievi possono verificarsi in altre tumefa¬ 
zioni mediastiniche. 

Tra l’aneurisma dell’aorta ascendente e la 
dilatazione dell’aorta ascendente concomitante 
ad aortite specifica, qualche volta esistono se¬ 
gni differenziali anche sul radiogramma : nel 
primo caso si può trovare un rigonfiamento del¬ 
l’aorta ascendente sovrapposta alla curva della 
vena cava superiore, nel secondo caso la curva 
della vena cava superiore è mascherata e so 
stituita da una curva più grande, a larga base, 
che è l’aorta ipertrofica e dilatata. 

Arterosclerosi. — In genere i roggi Rontgen 
non mettono in evidenza l’infiltrazione calca¬ 
rea delle arterie, a meno che essa non sia mol¬ 
to intensa qua e là per il corpo. Immediata¬ 
mente dopo l'iniezione di Salvarsan nella vena 
Mediana Basilica, se un braccio viene esposto 
alla radioscopia si osserverà spesso sullo scher¬ 
mo nettamente il decorso della vena. Sebbene 
ora ciò non abbia gran valore, è bene tener 
presente il fatto per possibili applicazioni fu¬ 
ture. 

N. Gentile. 

MEDICINA. 

Febbre cerebro-spinale epidemica 
ed empiema sfenoidale. 

(D. Embleton. Brit. Med. Journ., 3 gemi. 1920). 

A 

Il decorso clinico della febbre cerebro-spi¬ 
nale presenta 4 varietà: o come malattia acu¬ 
ta, che termina nella guarigione o nella morte: 
o come una recidiva, dopo un considerevole 
miglioramento dello stadio acuto, che avviene 
dal 5° al 12° giorno; ovvero dopo la conva¬ 
lescenza dello stadio acuto persiste una ten¬ 
denza al malessere, cefalea e vomito, sintomi 
che si accentuano sempre più, mentre il pa¬ 
ziente deperisce e la morte avviene per idro¬ 
cefalo; infine dopo una completa guarigione 
dell’attacco preliminare, alcuni mesi più tar¬ 
di, si può avere una ricaduta che può essere 
fatale. * 

L A. porta ilJcontributo di 34 casi seguiti 
da autopsia. Di essi solo 11 morirono nella 
prima settimana di malattia ; 21 appartene¬ 
vano al 1° tipo, 6 al 2°, 7 al 3°; e in 32 sopra 
i 34 casi fu trovato un empiema del seno sfe¬ 
noidale, cioè una cavità ripiena di pus, tap¬ 
pezzata da ama. mucosa congesta. Nel pus pre¬ 
so dal seno sfenoidale furono dimostrati me- 
ningococchi sierologicamente in 8 casi; col- 
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tivati, ma non saggiati con prove sierologiche, 
in 2 casi; visti, ma non coltivati in 10 casi; 
nè visti nè coltivati in 12 casi. 

L’associazione di un’infiammazione del seno 
sfenoidale con la febbre cerebro-spinale fu se¬ 
gnalata per primo da Westenhoeffer, che la 
trovò solo in un terzo delle sue 29 autopsie. 
Altri autori ne hanno riferito, ma senza con¬ 
siderarla come causa ci ella malattia, o pei che 
non ne constatarono la costanza, o perchè 
mancava la presenza del meningococco. Ri¬ 
spetto a quiest'ultima condizione sono stati re¬ 
centemente introdotti molti miglioramenti sui 
metodi di cultura del germe: ma, nonostante 
ciò, abbiamo visto che esso non fu riscon¬ 
trato in 12 dei casi dell'A. Tale fatto è pro¬ 
babilmente da attribuirsi alla lunghezza del 
tempo trascorso fra la morte e l’autopsia, o 
anche al raffreddamento sofferto dalle piastre 
che venivano trasportate al laboratorio even¬ 
tualmente distante, e in una stagione fredda. 
(E la maggior parte delle morti avviene du- 
rr.utfì l’inverno). 

Quali rapporti possono correre tra un em¬ 
piema od seno sfenoidale e la febbre cerebro- 
spinale.’ 11 nu: ) d’ingresso del meningococco 
è indubbiamente il naso-faringe; dove esso è 
stato dimostrato nel primo periodo dello sta¬ 
dio acuto, nel periedo d’incubazione, in porta¬ 
tori che non hai:no mai sviluppato sintomi 
meningei, in pela? •' meningococciche, eoe. 
L’infezione si propaga a persona a persona, 
come un comune raffreddore, da naso a naso. 

E notevole la relativa rarità della malattia 
rispetto al grande numero cii portatori: è pro¬ 
babile che l’intera popolazione inglese du¬ 
rante gli ultimi cinque anni sia passata per 
lo stadio di portatrice. 

Prelevando il materiale dal naso-faringe per 
ricercare i portatori, i meningococchi furono 
trovati sempre in soggetti che soffrivano di 
tosse o di raffreddore: ciò fa pensare che il 
raffreddore sia in qualche caso devuto al me¬ 
ningococco; comunque è certo che questo può 
dare o. igine & un catarro nasale. Sembra dun¬ 
que probabile che questa sia la malattia natu¬ 
rale prodotta dal microrganismo, e solo quan¬ 
do qualche altro fattore entra in giuoco ne ri¬ 
sulta la meningite o la setticemia. Quest’altro 
fattore non sembra consistere in un esalta¬ 
mento della virulenza del meningococco: qual¬ 
che epidemia può essere stata prodotta da un 
meningococco particolarmente virulento di un 
tipo sierologico, ma ciò non è affatto una 
condizione necessaria, e di solito, nei casi 
appartenenti a una stessa epidemia furono 
riscontrati 2 o 3 tipi sierologici di menin¬ 
gococco. 


La frequente concomitanza di un empiema 
prima del seno sfenoidale suggerisce che que¬ 
sto possa essere il fattore determinante per 
lo stabilirsi della forma ineningitica. L’empie¬ 
ma può essere il risultato di una reazione im 
fiammatoria al meningococco da parte della 
mucosa che tappezza gli osti. Il fatto che il 
meningococco fu spesso isolato in cultura pu¬ 
re dal seno fa pensare che per la chiusura 
infiammatoria degli osti non è necessaria 
un'infezione mista, sebbene occasionalmente 
furono trovati anche streptococchi e stafilo¬ 
cocchi. Quindi un empiema sfenoidale può 
essere prodotto da un infezione meningococ- 

cica della mucosa nasale di un individuo la 

» 

cui resistenza al meningococco sia stata tale 
che l’infezione risultò in una vigorosa reazione 
infiammatoria. Peculiarità anatomiche o pa¬ 
tologiche di questa regione possono anche fa¬ 
vorire ia produzione di un empiema. 

Sembrerebbe da ciò che, se si pratica un 
trattamento energico e prococe con siero e 
se l’empiema sfenoidale scompare, debba con 
probabilità seguile la guarigione. Se, al con¬ 
trario, l’empiema persiste, se anche la ma¬ 
lattia acuta guarisce, seguirà una ricaduta 
o la trasformazione in idrocefalo. 

Tre ca r i in cui, nonostante il drenaggio del 
seno sfenoidale durante lo stadio .acuto, si 
ebbe la morte, hanno sconsigliato da ulterio¬ 
ri tentativi d'intervento in questo senso. 

L’ultimo punto da considerare è il seguente: 
come i meningococchi passano dalla mucosa 
nasale alle meningi ? 

Vi sono molte vie possibili: 1) i prolun¬ 
gamenti dell’aracnoide attorno ai nervi olfat¬ 
tivi; 2^ i linfatici perineurali; 3) la propaga¬ 
zione infiammatoria diretta; 4) la pituitaria; 

5) i linfatici sistemici; 6) la corrente san¬ 
guigna; 7) l’orecchio medio. Sembra improba¬ 
bile la prima e la seconda strada; le mag¬ 
giori probabilità stanno per la terza e la quin¬ 
ta: c possibile anche una. propagazione per 
via sanguigna. 

Che esista una stretta relazione fra empie¬ 
ma del seno sinoidale e idrocefalo, che si svi¬ 
luppa dopo u.n attacco di cerebro-spinale, vie¬ 
ne suggerito da molti fatti. L’idrocefalo risulta 
da un’infezione cronica attorno ai forami di 
Luschka e Magendie e. intraventricolare. Il 
modo esatto col quale i meningococchi dall’em¬ 
piema sfenoidale raggiungono l’interno dei 
ventricoli non è chiaro, a meno che non si trat¬ 
ti della corrente sanguigna. 

* 

* * 

Riassumendo : La successione dei fenomeni 
dopo l’infezione della mucosa nasale da parte 
del meningococco sembra essere la seguente: 
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1° Un semplice catarro seguito da guari¬ 
gione o da infezione cronica; 

2° Una forte reazione locale nella mucosa 
nasale seguita da empiema sfenoidale; que¬ 
sto può produrre un’infezione generale del 
sangue con o senza infezione delle miningi. 

Se l’empiema sfenoidale scompare, l’organi¬ 
smo, con o senza l'aiuto di autisieio, può aver 
ragione dei meningococchi; ovvero può segui¬ 
re la morte. Se l’empiema sfenoidale persiste 
e si hanno grosse scariche di meningococchi 
nell’organismo, risulterà probabilmente la mor¬ 
te. Se, d’ailtro lato, l’empiema rimane latente, 
può aversi miglioramento, ma a un dato mo¬ 
mento può sopravvenire una recrudescenza o 
una recidiva; ovvero stabilirsi un’infezione cro¬ 
nica che porterà all’idrocefalo. 

L’operazione nell’empiema sfenoidale pro¬ 
dusse sempre un’accentuazione dei sintomi ge¬ 
nerali. Nello stadio acuto quest’accentuazione 
sembrò accelerare in cgni caso la termina¬ 
zione fatale. Nell'idrocefalo si ebbe la gua¬ 
rigione in 3 casi, sebbene in uno dopo una 
grave ricaduta. 

Sebastiani. 

CHIRURGIA. 

Diverticolo da trazione del duodeno 
diagnosticato e asportato operativamente. 

(A. Hofmann e'F. Kauffmann. Centralblatt f. 
Olir., n. 19, 14 maggio 1921). 

Una donna di 36 anni sofferente da 10 anni 
di stomaco, di. disturbi cicè presentantisi ogni 
2-3 mesi, localizzati aH’èpigastrio che indi- 
pendenti dai pasti ma piuttosto dagli sforzi 
muscolari si diffondevano sotto l’arcata co¬ 
stale destra e talora alla spalla destra. Non 
vomito, nè ittero : solo qualche vòlta nausea. 

/ Imprcvvi-amente dolori forti airepigastrio, 
nausea, vomito biliare. Il giorno dopo brivi¬ 
do, febbre a 41°.3, poi sudori e caduta della 
temperatura. Al 7° giorno persistendo ancora 
i dolori, le urine si fecero oscure, le feci ri¬ 
masero colorate, ricomparve brivido. Il gior¬ 
no seguente ricovero in Clinica. L’esame ob¬ 
biettivo rivelò i seguenti caratteri positivi: 
Polso 102: temp. 3Q°.3. Erpete labiale; difesa 
all’epigastrio; fegato leggermente debordante; 
punto cistico non dolente. Nelle urine presen¬ 
za di sarse quantità di urobilina e di qualche 
cilindro jalino. Leucociti 11200. La radioscopia 
dimostrò in corrispondenza del margine ester¬ 
no del punto intermedio tra parte discendente 
e orizzontale inf. del duodeno la presenza di 
un diverticolo della grandezza di una noce con 
strato intermedio e bolla d’aria evidenti in rap¬ 
porto apparente col duodeno stesso. La pres¬ 


sione in quel punto non riusciva dolorosa men¬ 
tre che lo era invece sulla linea mediana sul¬ 
l’epigastrio. La malata 11 giorni dopo l’inizio 
dei disturbi fu affidata al chirurgo colla dia¬ 
gnosi incerta tra colecistite di antica data con 
diverticolo da trazione del duodeno o (meno 
probabilmente) ulcera duodenale perforata. 

L’atto operativo dimostrò : fegato edema¬ 
toso : cistifellea retratta con lasse aderenze 
col colon trasverso, e col duodeno il quale 
è attratto verso di essa. Non fu possibile con¬ 
statare se esistesse una fistola bimucosa o 
una semplice aderenza tra i due organi. Cal¬ 
colosi cospicua del coledoco. Toilette del co¬ 
ledoco e drenaggio. 

Gli attacchi dolorosi sofferti dalla paziente 
nel passato erano da ascriversi alla coleci¬ 
stite. L’assenza di una zona dolorosa nel sen¬ 
so di Head dimostrava che la malattia della 
cistifellea doveva essere passata in seconda 
linea. Infatti la operazione confermò questo 
modo di vedere. Il dolore alla pressione sull’e¬ 
pigastrio indirizzava verso la probabile pre¬ 
senza di aderenze pericolecistiche, mentre che 
l’assenza di dati anamnestici, la localizzazio¬ 
ne del diverticolo e l’assenza del dolore in 
quel punto parlavano contro la probabilità 
di un’ulcera duodenale perforata. La dolora¬ 
bilità dell’epigastrio doveva essere riferita al¬ 
la distensione del coledoco. 

Mentre che la presenza di diverticoli del 
duodeno era già da tempo nota, non è ripor¬ 
tato nella letteratura alcun caso di diverti¬ 
colo duodenale diagnosticato radioscopica¬ 
mente e confermato all’atto' operativo. Solo 
Forssell e Key descrissero ..un falso diverti¬ 
colo duodenale costituito cioè da una estrofles- 
sione senza partecipazione della muscolare. 
Noni si può dare finora un’unica spiegazione 
nè per i diverticoli veri che per quelli falsi. 
Ad ogni modo bisogna sempre tener presente 
e distinguere allo schermo i diverticoli dalle 
macchie persistenti e date da nicchie (gli AA. 
tuttavia non descrivono i caratteri differen¬ 
ziali) da ulcere duodenali perforate nel fe¬ 
gato e cistifellea. 

Son<\ state descritte le deformazioni del duo¬ 
deno dopo gli interventi sulla cistifellea. Il 
piloro e il duodeno sono destroposti, il bulbo 
duodenale si disegna male e assume la for¬ 
ma ad imbuto. Rohde trovò inoltre in 8 casi 
su 74 delle macchie persistenti dovute proba¬ 
bilmente ad aderenze e retrazioni post-opera¬ 
torie e non — come ammette lo stesso Rohde, 
che esaminò i malati solo dopo l’operazione — 
al processo flogistico preesistente. 

mgz. 
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OTORINOLARINGOIATRIA. 

Le affezioni vasali del labirinto 
e il loro rapporto con la sindrone di Ménière. 

(Koijrak. Beri. Klin. Wochenschrift, anno LVII, 

n. 8). 

L’affezione vasale labirintica più nota è l’e¬ 
morragia, che.offre il substrato anatomico a 
duella sindrome morbosa ben definita nella 
sua forma classica gravissima col nome di 
vertigine di Ménière. Gli svariati rapporti cefi 
altre forme più leggere rendono peraltro ne¬ 
cessaria una nuova definizione, la quale natu¬ 
ralmente allarga talmente la sindrome del Mé¬ 
nière primitiva, da creare un nuovo « comples¬ 
so sintomatico auricolare ». 

Mentre da un lato è deplorevole che il mor¬ 
bo di Ménière sembri scomparire come entità 
morbosa a sè da numerosi trattati otoiatrici, 
diventa d’altro canto in-ostenibile l’affermazio¬ 
ne originaria, che pure nei casi leggeri la base 
anatomo-patologica sia data da un'emorragia. 

In ogni affezione vasale del labirinto vanno 
presi in considerazione quali elementi diagno- 
stico-differenziali processi locali anemici, ipe¬ 
remia, emorragici ed infettivo-metastatici. Le 
anemie possono esser causate da embolie blan¬ 
de od infettive, da trombosi, endarteriti, vaso- 
costrizioni, le emorragie — i ((veri» casi di 
Ménière — anche da leucemie con permeabi¬ 
lità anormale delle pareti vasali. 

Il sistema vasale labirintico s’è dimostrato 
negli esperimenti e nello stato di funzione sia 
normale, che di, stimolazione morbosa — le 
angiopatie — come un organo di straordina¬ 
ria sensibilità e labilità. 

Nella diagnosi differenziale l'otologo rivolge 
la sua attenzione in prima linea ai processi 
purulenti della cavità labirintica, le altera¬ 
zioni atrofiche dell’organo terminale, la dege¬ 
nerazione delle cellule gangliari, mentre tra¬ 
scura una quantità di affezioni di indole più 
o meno -grave, caratterizzate da alterazioni più 
o meno grossolane del sistema vasale. L’an- 
giopatia, come tale, viene facilmente ricono¬ 
sciuta in individui ad orecchio sano. Nei pro¬ 
cessi flogistici cronici del labirinto però non 
bisogna interpretare ogni peggioramento che 
insorge nel loro decorso come fenomeno an- 
giopatico; questo si manifesta generalmente 
con vertigine considerevole e ronzio fortissimo 
ad inizio improvviso e decorso rapidissimo. La 
distinzione tra crisi vasale e riacutizzazione 
dell antico processo organico è di somma im¬ 
portanza pratica per l’eventuale indicazione 
ad un intervento chirurgico. Questa differen¬ 
ziazione, possibile soltanto dopo un accurato 


esame specialistico diventa spesso superflua e 
spesso impossibile, poiché alterazioni vasali, 
come tengono dietro ad ogni processo flogisti¬ 
co cronico simulano frequentemente delle crisi 
angiopatiche. In questi ultimi casi bisognereb¬ 
be parlare piuttosto di sindrome angiopatica. 

La relativa frequenza dell’angiopatia viene 
confermata dai suoi sintomi caratteristici; ron¬ 
zio più vertigine devono sempre far sospettare 
1 eziologia nervosa, cioè la localizzazione labi¬ 
rintica d un’affezione generale. Ma mentre gii 
otoiatri pensano solo di rado al morbo di Mé¬ 
nière, esso viene -diagnosticato con tanta più 
facilità dai nevrologhi, che lo fanno diventare 
la causa di ogni ronzio e vertigine («nervosa». 

I sintomi fissati in oiigine dal Ménière ri¬ 
guardavano: 1) il labirinto, ed erano 2) con¬ 
traddistinti dal carattere violento ed accessua- 
le. Non è permesso dunque, come generalmen¬ 
te si usa, scambiare la sindrome labirintica 
con quella del Ménière. 

L’angiopatia labirintica per sè stessa può 
essere : 

1° Vasomotoria: ^ 

a) ipertonica; 

b) ipotonica. 

2° Nevrotonica : 

a) anemica costrittiva (frequente); 

b) iperemica dilatante (rara). 

1 e 2 sono spesso combinati. 

3° Stenosante (arteriosclerotica, sifiliti¬ 
ca, ecc,). 

4° obliterante: 

a) trombotica; 

. b) embolica. 

5° Emorragica « Ménière ». 

Per ciò che riguarda i sintomi clinici, l’an¬ 
giopatia vasomotoria è caratterizzata da ron¬ 
zio di varia intensità e vertigini più o meno 
persistenti. Il decorso cronico viene talvolta 
interrotto da accessi non tipici. 

Sintomi permanenti da parte dell’ottavo so¬ 
no rari se privi di substrato anatomico. Gene¬ 
ralmente gli accessi sono emicraniformi, di 
rado épilettiformi, senza voler ammettere con 
ciò un’evidente equivalente labirintica dell’e- 
pilepsia, negata pure da Frankl-Hochwart, 
ma osservata in un caso dall’autore stesso. 

Affezioni labirintiche su base circolatoria 
vengono spesso non diagnosticate, perchè il 
lieve ronzio — di rado l’ammalato si lagna 
spontaneamente di vertigini — passa general¬ 
mente sotto il nome di anemia. 

Si può parlare di («emicrania labirintica» 
quando il quadro sintomatico somiglia ad una 
emicrania localizzata al labirinto; essa viene 

osservata spesso in individui che soffrono rii 

# 

emicrania comune, o di turbe circolatorie ge- 
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nierali (cuore!) o affetti di labe emicranica od 
epilettica. 

Molto più intensi sono i disturbi soggettivi 
nelle angiopatie stenosanti, obliteranti ed e- 
moriagiche. 11 Ménière xat’e'l-oxùv, la forma 
più violenta e tu tt’altro* che frequente delle 
angiopatie labirintiche, è V accesso accompa¬ 
gnato da breve perdita ni coscienza (che può 
pure fiancare) e da paralisi completa del la¬ 
birinto o per lo meno diminuzione cospicua 
dell 1 udit ; è preceduto da ronzio e lieve sen¬ 
sazione di vertigine. Nei casi -tipici si può par¬ 
lale eli emiplegia labirintica eventualmente la¬ 
bi. i. to legia. Essendo generalmente nota al 
me li o pratico soltanto questa forma più gra¬ 
ve, r.on vengono riconosciuti gradi più leggeri, 
che sono molto frequenti. Lipotimie e vertigini 
d’origine non chiara, specie se ronzio e vertigi¬ 
ne persistono anche dopo l’accesso, dovrebbero 
sempre richiamane l'attenzione sul labirinto, di 
cui non dovrebbe mai venir trascurato l’esatto 
esame funzionale; il reperto, già breve tempo 
dopo l’attacco, può esser minimo per diventare 
negativo dopo qualche mese, dimostrando-così 
la sua specificità. Patognostica per l’affezione 
labirintica è la diminuzione dell'udito per la 
tonalità alta e il rac cerei amento della durata 
di percezione per conduzione ossea. Un’esatta 
diagnosi differenziale che oltre all’anamnesi 
accurata prenderà in considerazione tutti i 
metodi clinici di ricerca moderni (pressione 
sanguigna, esame sere- e citologico del san¬ 
gue) oltre ai soliti metodi d’esame ben noti, 
fornirà pure dei dati terapeutici differenziati. 
I/ipertonico, il vasonevrotico, l’arterioscleroti- 
co e il sifilitico richiederanno ciascuno un trat¬ 
tamento specifico. Nelle frequenti forme vaso- 
costrittorie si riesce spesso a troncare pron¬ 
tamente l’ac:es\so con 1-2 goccile di nitrito d'a- 
mile. In questi ultimi tempi venne raccoman¬ 
dato caldamente il chinino (5-20 cg. prò die) 
die a dosi refratte eserciterebbe un’azione se¬ 
condaria paralizzante anzi che vasocostrit¬ 
trice. 

Di monografìe recenti sulla sindrome di Mé¬ 
nière vanno menzionate quelle di Heermann, 
Fi ankl-Hochwart, e in [specie il relativo ca¬ 
pitolo nel trattato di n e vro patologi a dell’Op- 
penheim. L’interpretazione dello Heermann, di 
considerare il Ménière come esp -es-ione d’uno 
stimolo o d’un’influenza dannosa che colpisce 
primariamente gli elementi nervosi periferici 
o centrali dell’organo uditivo, è troppo gene¬ 
ralizzata; va forse corretta nel senso.di de¬ 
posizione centrale di stimoli periferici, come 
furono descritti nelle ricerche sii nistagmo 


sperimentale. Frankl-Hochwart propone la -se 
guente suddivisione: 

1° A orecchio integro: 
a) forma apoplettiforme del Ménière; 

|3) consecutiva a traumi. 

2° Quale conseguenza di affezioni acute o 
croniche dell’orecchio. % 

3\Ménière insorto dopo influenze esterne 
(tabe, affezioni dei nervi cerebrali). 

4° Pseudo-Ménière a ne risterismo, p epiles¬ 
sia, v emicrania, non tacendo alcuna distinzio¬ 
ne tra il morbo di Méniè e e la cosidetta sin¬ 
drome labirintica. L’Oppenheim fa già rilevare 
l'importanza dei fenomeni vasali caratteristi¬ 
ci, ma vi raggruppa pera tro delle forme che 
non hanno niente a che vedere col Ménière 
dal punto di vista otologico. Crisi vasali fu¬ 
rono del resto già menzionate molti anni ad¬ 
dietro da Ladreit de Laoharrière e da lui 
interpretati come stimoli del simpatico con 
consecutiva paralisi vasomotoria del labirinto. 

Dettagliate richerche ulteriori dov anno con¬ 
validare l’entità morbosa delle angiopatie la¬ 
birintiche, talmente uniformi e caratteristiche 
nei loro elementi e nel decorso da meritarsi un 
posto speciale in clinica e patologia. 

m. p. 


MEDICINA SOCIALE. 

Ricerche sperimentali sul lavoro 
e sulla fatica nello stato puerperale. 

Pericle dott. Carlini. Annali di Ostetricia e 

Ginecoloijia, 1920, dicembre). 

Il dott. Carlini in queste interessanti ricer¬ 
che sperimentali sul lavoro utile esterno, sulla 
forza muscolare, sulla resistenza alla fatica d 
sul Lavoro mentale della donna nello stato puer¬ 
perale porta un notevole ed originale contri¬ 
buto allo studio del lavoro e delle fatiche nello 
stato puerperale. 

L’autore applicò i metodi di Pieraccini e 
Maffei, riunì in tabelle i dati raccolti sul la¬ 
voro utile esterno nello stato puerperale e sul 
lavoro orarico al nono mese di gravidanza ed 
al terzo di puerperio, ricavandone le relative 
curve. La forza muscolare fu studiata a mezzo 
del dinamometro e la resistenza alla fatica 
a mezzo dell’ergografo di Mosso. Le esperien¬ 
ze furono fatte sopra venlisei donne ripetu¬ 
tamente a varie epoche di gravidanza ed i 
dati raccolti in due tabelle, da cui poi furono 
ricavate le curve della forza e della resistenza 
alla fatica pello stato puerperale. Il lavoro 
mentale infine fu studiato col metodo addi¬ 
zionale di Krànelin e con anello della lettura 
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delle parole incomplete di De-Sanctìs: i dati 
raccolti non furono però conclusivi. 

Da tutte queste ricerche sperimentali l’Au¬ 
tore dedusse alcune leggi importanti e cioè 
che la capacità al lavoro della donna incinta 
a cominciare dal sesto mese va diminuendo 
in progressione quasi geometrica col progre¬ 
dire cìella gravidanza fino al parto, dopo il 
quale va aumentando raggiungendo verso la 
fine del terzo mese di puerperio i limiti nor¬ 
mali, che le leggi stabilite pel lavoro esterno 
età Pieraccini e da Maffei non si.verificano al 
nono me.se di gravidanza mentre in generale 
sono seguite al terzo mese di puerperio; che 
la forza muscolare e la resistenza alla fatica 
nella donna diminuiscono nello stato puerpe- 
rale. raggiungendo limiti bassissimi all’ottavo 
e nono mese di gravidanza ed al primo di 
puerperio; che nello stato puerperaìe col pro¬ 
gredire della gravidanza la forza va diminuen¬ 
do in progressione all’incirca aritmetica, men¬ 
tre la resistenza va diminuendo in progressio¬ 
ne all’incirca geometrica: che nello stato puer- 
perale e specialmente negli ultimi due mesi e 
nel primo di puerperio la donna si trova in 
uno stato ^grave di affaticamento. Tutte que¬ 
ste leggi concordemente portano alla conclu¬ 
sione che la donna nello stato puerperaìe, e 
specialmente all’ottavo e nono mese di gravi¬ 
danza e al primo di puerperio, trovasi in uno 
stato di debolezza, di minor capacità al lavoro, 
di minore resistenza alla fatica tali che non 
le permettono, senza la probabilità di cadere 
nello strapazzo, di accudire a lavori gravosi. 
Tali conclusioni, ottenute col metodo dedut¬ 
tivo, Sono conformate dal metodo induttivo, 
poiché il lavoro è in diretto rapporto col me¬ 
tabolismo organico e nell’organismo della don¬ 
na gravida esistono profonde modificazioni bio¬ 
chimiche e meccanico riflesse. 

A. S. 


Interessante pubblicazione t 


Prof. ALBERTO ASCOLI 
Ord. nellla R. Università, di Modena. 

Elementi di Sierologia 

(3* Edizione riveduta e ampliata) 
con 23 figure e 8 tavole a colori. 

In questa 3* edizione, accanto all’esposizione teorica, è 
stato dato adeguato sviluppo alla tecnica delle reazioni per 
mettere in grado chi consulta tale opera di eseguire quelle 
prove sierologiche della medicina umana e veterinaria che 
hanno un interesse pratico. Con ciò gli Elementi di Sierologia 
tengono fede al loro programma di spianare la via all’inten 
dimento dei problemi immunitari e alla pratica applicazione 
delle conquiste entrate nella pratica d’ogni giorno. 

Un volume in-8, di pag. 212, in commercio L. 19.80 compreso 
Il 10% d'aumento per le spese postali di spedizione raccoman¬ 
data e di imballaggio. 

Pei nostri abbonati sole L. 18 franco di porto e raccoman¬ 
dato. * * 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14, Roma. - 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Cimmino R. Compendio di igiene. II edizione. 
In-8, di pag. 817 con 86 fìg. V. Idelson, — 
Napoli, 1921. — Prezzo, L. 60. 

Dopo una breve introduzione sulla legisla¬ 
zione sanitaria nostra e sull’ordinamento di 
quella degli Stati esteri, l’A. passa a conside¬ 
rare la biologia dei microrganismi ed espone 
poi tutti i diversi capitoli dell’igiene : flrreno, 
vestiti, acqua, alimentazione, malattie infetti¬ 
ve, igiene delle città, igiene rurale, ospedali, 
carceri, ecc. Abbastanza ampia è anche la trat¬ 
tazione dell'igiene dell'infanzia e della scuola 
e dell’igiene industriale. Per ogni argomento 
sono date le indicazioni tecniche rude ricerche 
chimiche, fìsiche, biologiche, da eseguirsi, e 
vengono fatti i riferimenti alle disposizioni le¬ 
gislative, o riportati i relativi articoli. 

Il compendio è utile per ognuno che si oc¬ 
cupi di questi interessanti problemi. 

fil 

Austen E. E. : The House-fly. British Museum 
(Naturai History). Economie series N. l a di 
52 pag. con 11 figure. — Londra, 1920. — 
Prezzo scellini 1/6. 

Il lavoro tratta anzitutto dei caratteri zoo¬ 
logici della mosca comune, delle sue differenze 
con altre mosche, della sua. biologia. Succinta 
ma chiara è la descrizione dei rappoiti di 
questi msetti con ' mulatt e, delle quali pos¬ 
sono essere veicolo. 

L’ultima parte e dedicata alle misure pre¬ 
ventive, di cui accenneremo Tammuochiamen- 
to dei concime (si sviluppa elevata tempera¬ 
tura, che uccide le larve), l’aspersione con bo¬ 
race dei residui (ottenendosi così l’uccisione 
delle uova e delle larve), l’incinerazione dei 
. residui stessi, la distruzione dell’insetto alato, 
m"dianta trappole, o sostanze venefiche. Modo 
nitide le illustrazioni ed eminentemente pra¬ 
tico il testo. 

A. F 

Cassa Nazionale d’Assicurazione per gl’Infor- 
tuni sul Lavoro. Schema di Statistica degli 
Infortuni sul Lavoro. 1 voi. in-8 gr. di pa¬ 
gine YIII-223. — Roma, Stabilim. Tipografico 

Riccardo Garroni, 1921. 

% 

La legislazione sociale dovrebbe poggiare su 
dati statistici sicuri, dettagliati, i quali con¬ 
sentano previsioni attendibili, tratte con i me¬ 
todi attuariali. Opportunamente perciò la Cas¬ 
sa Nazionale Infortuni, col sussidio di studio¬ 
si competenti nella statistica, nelle assicurazio¬ 
ni e nella medicina legale, ha preordinato il 
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presente Schema, in cui trova posto sistema¬ 
ticamente coordinata l’attività dei vari servi¬ 
zi tecnico-amministrativi dell’assicurazione in¬ 
fortuni, come in un casellario. 

Esso risponde a tutte le esigenze della scien¬ 
za e della pratica. Se pure un’obbiezione può 
muoversi allo schema, è la sua soverchia per¬ 
fezione; tener conto di tutti gli elementi assog¬ 
gettabili ad osservazione, senza una gradazio¬ 
ne, nè una discriminazione, può importare un 
lavoro eccessivo, a scapito deH’ecattezza. 

Nell’insieme, però, si tratta di un contribu¬ 
to importantissimo, che desta la nostra ammi¬ 
razione e che torna ad onore del direttore ge¬ 
nerale, Bar-goni, il quale lo ha ideato e pre 
disposto. 

L. V. 

A. Piperno: Salute , Letture d'igiene ad uso 
delle scuole e delle famiglie. Un volume 
in-16 di pag. xii-221, con 31 figure. — Roma. 
Istituto Italiano d’igiene, Previdenza ed As¬ 
sistenza Sociale, 1921. Edizione di Propa¬ 
ganda. 

Questo eccellente lavoro di propaganda, con¬ 
cepito in uno spirito eminentemente pratico, 
contiene nozioni semplici e bene scelte ed è 
scritto in modo interessante, lucido e grade¬ 
vole. tanto che reca un vero piacere il leg¬ 
gerlo. 

Educa il buon senso e dà consigli sicuri. 
E constellato di poesie, di aneddoti, di sen¬ 
tenze, di cui ciascuna ha il suo valore. Sen¬ 
za esitazioni può affermarsi che avrà un me¬ 
raviglioso valore educativo; lo vorremmo, so¬ 
lo, un po’ meno scolastico. 

È riesumato dall’Istituto d’igiene, Previden¬ 
za ed Assistenza Sociale, per iniziativa del prof. 
Ettore Levi, il quale ubbidisce all’idea direttiva 
che il rinnovamento sanitario e probabilmente 
anche quello economico e quello politico ge¬ 
nerale dell’Italia risiedono nella propaganda 
igienica. 

L. V. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: Sull’encefalite letargica. 


Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alPAmministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


UDEMIE, SOCiETA MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Sulla presenza di spirochete 
nell’encefalo dei paralitici. 

E. Era vetta. — L’O. presenta preparati micro¬ 
scopici, ottenuti coi metodi di Jahnel, e diagnosi 
positive microfotografiche, le quali dimostrano la 
presenza del treponema pallido nell’encefalo di pa¬ 
ralitici progressivi deceduti nel Manicomio di Mom- 
bello. Ne descrive la varia morfologia, tentando 
di interpretarne il significato biologico. 

La pleuro-pneu molisi extra pleurica 
nella cura della tubercolosi polmonare monolaterale. 

E. Morelli. — L’O. accenna a tre casi di tuber¬ 
colosi polmonare gravissima curata con la demoli¬ 
zione costale così vasta da permettere il comple¬ 
to collasso del polmone. 

L’O. accenna a un altro caso di bronchiectasia 
grave, con alito fetido, vomiche abbondanti e bron¬ 
copolmoniti recidivanti. 

Sili ricambio emoglobinico nella tubercolosi. 

O. Galassi e L. Conti. — Hanno constatato 
aumento della quantità complessiva di bilinogeno, 
più costante ed intenso nei malati più gravi. Ta¬ 
lora si notano discordanze quantitative fra il bi¬ 
linogeno emesso colle feci e quello emesso colle 
urine; onde la necessità di un suo dosaggio con¬ 
temporaneo nelle feci e nelle urine. 

L’aumento di bilinogeno tradisce un’aumentata 
distruzione di emoglobina, la quale a sua volta a- 
gisce come stimolo per la sua riproduzione glo¬ 
bulare. Così automaticamente si tende all’equili¬ 
brio globulare ed emoglobinico, che nella massi¬ 
ma parte dei tubercolosi esaminati è relativamen¬ 
te poco abbassato dalla norma. I globuli neofor¬ 
mati giungono però in circolo giovani e poveri di 
emoglobina. Infatti sono in aumento le emazie a 
reazione granulo-filamentosa e il valore globulare 
è in genere più basso. Anche la resistenza globu¬ 
lare è', diminuita. 

In nessun caso si sono riscontrati globuli rossi 
della serie embrionale; il che significa che lo sti¬ 
molo alla eritropoiesi si mantiene normale per 
qualità, per quanto abnorme per intensità. 

In molti casi ’ con quadro ematologico a tipo 
clorotico Pavimento di bilinogeno concomitante ser¬ 
ve a differenziare dalla clorosi vera questa ane 
mia tubercolare. 

Ricerche opsoniche e batteriotropiche 

nei tubercolosi. 

L. Conti e C. Galassi. — Dalle ricerche degli 
OO. risulta che l’attività opsonica, molto scarsa 
nei sani e nei inalati di tubercolosi polmonare in 
condizioni discrete o buone, si eleva sensibilmen¬ 
te nelle forme sierose in via di versamento, rag¬ 
giunge un-grado più elevato nelle forme polmo¬ 
nari a rapido sviluppo e un grado elevatissimo 
nelle forme sclerose in via di riassorbimento degli 
essudati. 

L’attività batteriotropicn invece è nulla o de- 
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bole nei sieri di soggetti sani e nei tubercolosi 
polmonari in condizioni gravi, spiccata nei tuber¬ 
colosi polmonari in condizioni discrete, spiccatis¬ 
sima nelle forme polmonari a tipo sclerosante con 
condizioni generali ottime. 

Per conoscere se tali discordanze nel compor¬ 
tamento della attività opsonica e batteriotropica 
fossero riferibili alla inattivazione e alle dilui¬ 
zioni dei sieri, gli OO. hanno proceduto a due se¬ 
rie di esperienze, diluendo in progressioni paralle¬ 
le 16 sieri inattivati e non inattivati. Coi sieri 
inattivati hanno riscontrato minore attività, ma 
non inversione di rapporti, la quale deve quindi 
dipendere da altri fattori; hanno inoltre ricercato 
il valore della fagocitosi con opportune sostituzio¬ 
ni dei leucociti e dei sieri usati. 

A. GaSBARRICI. 


R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta ordinaria del 31 luglio 1921. 

Presidente : Prof. G. Miranda. 

Principali elementi di demografia sanitaria napo¬ 
letana nel periodo 1875-1920. 

Botti dott. Alberto. — L’O. presenta otto tavo¬ 
le sinottiche e altrettanti diagrammi, riguardan¬ 
ti Panda mento, nel periodo 1875-1920, dei seguen¬ 
ti fenomeni statistici’: popolazione, nuzialità, na¬ 
talità, nati-mortalità, mortalità generale, mortali¬ 
tà infantile, mortalità per tubercolosi, differenza 
tra natalità e mortalità. 

I/O. osserva che l’andamento del diagramma 
della popolazione fa presagire un rapido e cospi¬ 
cuo incremento avvenire di questa; che la nuzia¬ 
lità, molto depressa nel periodo di guerra, ha avu¬ 
to uno scatto considerevolissimo subito dopo; che 
la natalità presenta una graduale ma sostenuta 
discesa; che la nati-mortalità è invece in spiace¬ 
vole incremento; che la mortalità generale pre¬ 
senta una confortante diminuzione, tanto che la 
straordinaria mortalità del 1918 nop raggiunge l’al¬ 
tezza della abituale mortalità del 1875-1880; che 
la mortalità infantile stenta purtroppo a ridursi 
in termini accettabili; che la mortalità per tuber¬ 
colosi, accentuatasi molto negli ultimi anni di 
guerra, decresce rapidamente; che infine la diffe¬ 
renza tra natalità e mortalità, rappresentata da 
numeri negativi soltanto nel 1S84, nel 1918 e nel 
1919, serba un livello molto elevato. 

Deduce che, per migliorare le condizioni derno- 
gi a fiche della città di Napoli, occorre sopra tutto 
combattere il sopra frollamento, portando nel con¬ 
tempo la potenzialità dei servizi pubblici a un 
grado corrispondente all’incremento della poi>ola- 
zione, che tra pochi anni potrà raggiungere, con 
l’a ssorbi mento di qualcuno tra i Comuni vicinio¬ 
ri, la cifra di un milione eli abitanti. 

Deformità del colon ascendente per la presenza 
della membrana di Jackson con sindrome appen¬ 
dicolare e di strozzamento - Guarigione. 

De Gaetano prof. Luigi. — Nella interpreta zio- 
in* patogencticu delle membrane periodiche di 


Jackson bisogna nettamente distinguere quelle di 
origine infiammatoria da quelle di origine conge¬ 
nita. Le membrane pericoliche infiammatorie so¬ 


no postumi di appendiciti, tifliti, coliti, pericoli- 
cistiti e di epiploiti. Esse per lo più fibrose, mat¬ 
te, più o meno spesse, povere di vasi, aderendo 
intimamente al colon ed ai tessuti circostanti, lo 
deformano e vi stabiliscono stenosi di posizioni. 
La loro asportazione è difficoltosa ed, asportate, 
facilmente si riproducono. 

Si addice a queste il termine di perieoi ite mem¬ 
branosa di Jackson. 

Le membrane pericoliche congenite sono sotti¬ 


li, veiamentope, piuttosto lucido, lasche, vascola - 
rizzate, a volte da somigliare al tessuto aracnoideo 
degli alcoolisti. Passiino ni disopra del colon, ade¬ 
rendovi solo lassamente in qualche punto. Per la 
ristrettezza dello spazio che resta sotto della mem¬ 
brana, il colon o vi resta compresso o deve ingi¬ 
nocchiarsi, determinandosi così del pari deformi¬ 
tà e stenosi di posizioni di esso. La loro asporta¬ 
zione è piuttosto facile ed, asportate, difficilr 
m'ente si riproducono. Si addice a queste il ter¬ 
mine di membrana pericolica di Jackson. 

Le membrane pericoliche congenite, a seguito di 
proces i infiammativi infettivi, per lo più cronici, 
e più frequentemente provenienti dall’intestino, 
possono infiammarsi ed aversi così delle membra¬ 
ne originariamente congenite, ma che, per la or¬ 
ganizzazione dei successivi essudati infiammatori. 


fiatino perduto il loro carattere primitivo conge¬ 


nito e possono essere interpretate come membra¬ 
ne infiamma ti ve : sono queste le forme miste. 

In conseguenza di quanto sopra, per le mem¬ 
brane pericoliche congenite, come trattamento chi¬ 


rurgico può bastare la sola sua asportazione per 
ottenere una guarigione stabile. Un esempio dimo¬ 
strativo è il caso clinico da noi comunicato. 

Per le membrane pericoliche infiammatorie non 
sempre solo la loro asportazione può portare a 
guarigione, che anzi, per lo più riformandosi, la 
sindrome fenomenica dolorosa si ristabilisce, onde 
in esse, per conseguire una guarigione stabile, oc¬ 
corrono inferenti chirurgici di maggiore impor¬ 
tanza : ileo-colon-trasverso-stomia, ileo-sigmoido- 
stomài, eeco-sigmoidostomia, colonectomie. 


Ricerche sui feti per Vinterpretazione patogeni f ica 

della membrana di Jackson. 


De Gaetano prof. Luigi. — Nelle nostre ricer¬ 
che sui feti abbiamo spesso, in circa un terzo dei 
casi, riscontrate delle membrane velamentose an¬ 
teposte al colon, più o meno larghe, che si ricon- 
nettonp al ligamento parieto-eolieo, riscontrato «la 
.Tannesco e Juvara ed al ligamento colico destro. 
Spesso, concomitanti alle membrane pericoliche 
congenite, abbiamo riscontrate altre deformità a 
carico dell’intestino, specie deH’ultima porzione del¬ 
l’ileo, stirato ed in posizione a V — Lane's kink 
— e dell’appendice, di lunghezza, posizione ed 
impianto sì vario e capriccioso da spiegar bene le 
svariatissime sindromi cliniche appendicolari. La 
membrana pericoiica congenita di Jackson, sulla 
base delle nostre ricerche ed osservazioni, potreb¬ 
be essere interpretata come la estremità laterale 
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sezione pratica 


della fascia preivnale (in senso anatomico), detta 
fascia di Toldt. distesa e modificata dallo sposta¬ 
mento e dàiraumento di calibro; formante una 
piega di passaggio fra il peritoneo parietale e la 
lamina viscerale del colon. Formazione affine ai 
ligamenti parieto-colico, colico-renale ed epato-co- 
lico. 

A. Chistoni. 

Società fra i Cultori di Scienze Mediche 
e ]\aturali in Cagliari. 

Seduta del 30 aprile 1021. 

Sulla rigenerazione delie fibre muscolari striate. 

Dott. Guido Amati. — Da esperienze sul coniglio 
1*0. ha osservato come nelle ferite muscolari si 
possa avere la completa rigenerazione delle fibre 
striate e il loro saldamento. Quando la ferita non 
è molto divaricata, già nei primi giorni dopo l'o- 
perazione ha luogo una gemmazione delle vec¬ 
chie fibre che progredendo nel connettivo inter¬ 
posto vanno avvicinandosi. In un preparato ese¬ 
guito dieci giorni dopo l’olierazione si possono 
vedere nettamente fibre striate rigenerate traver¬ 
sare completamente il connettivo interposto. In 
seguito si nota una progressiva diminuzione di 
questo connettivo cosicché in un preparato di cin¬ 
quanta giorni si può vedere un completo salda¬ 
mento tra fibra e fibra senza che nel punto in cui 
fu fatto il taglio si veda connettivo cementante. 

Quando invece la ferita è molto divaricata si 
nota una intensa proliferazione di gemme prove¬ 
nienti dalle vecchie fibre che dirigendosi irrego¬ 
larmente in varie direzioni nel connettivo inter¬ 
posto vanno prendendo inserzione su questo nello 
stesso modo descritto da Golgi per l’inserzione 
delle fibre muscolari striate normali sui tendini. 

Sui rapporti tra apparato reticolare interno, 

mitocondri e centrosfera. 

G. Massetti. — I/O. ha studiato l’apparato re¬ 
ticolare interno e i mitocondri nelle cellule ner¬ 
vose degli anfibi dimostrando che si tratta di due 
categorie di formazioni le quali anche in siffatti 
elementi si mantengono nettamente distinte l’una 
dall’altra. Riguardo ai rapporti fra centrosfera e 
apparato reticolare, rapporti oggi generalmente 
ammessi. l’O. ha cercato di studiarli in elementi 
in cui il centrosoma ha una situazione bene indi¬ 
viduabile e ordinariamente alla periferia della cel¬ 
lula. In tali elementi su diversi animali l’O. ha 
potuto stabilire che non vi ha alcuna corrisponden¬ 
za topografica fra centrosoma e apparato reticolare 
interno. Tali reperti, molto più precisi per la stes¬ 
sa conformazione .degli elementi cellulari presi in 
considerazione, si contrappongono a quelli finora 
messi innanzi per sostenere un intimo rapporto 
tra le due formazioni. 

Sulle sindromi postencefalitiche cosidette letargiche 

L. de Lisi. — L’O. presenta alcuni dei 10 casi 
raccolti durante l’anno nella Clinica neuropatolo¬ 
gica, facendo rilevare l’allarmante proporzione fra 
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il numero di questi postumi e quello dei casi di 
encefalite epidemica che hanno avuto luogo lo 
scorso anno in tutta la provincia. 

In base ad un’analisi della sintomatologia, per 
la 'quale egli crede dovere adottare il nome di 
parkinsonismo postencefalitico e di ravvicinare la 
sindrome alla paralysìs agitans sine agitatione, 
e in base alle odierne conoscenze anatomiche sul¬ 
le sindromi extra piramidali dimostra che se pre¬ 
valgono i disturbi da riferire al globus pallidus 
è forse eccessivo limitare le cause della sindrome 
alla malattia tli una sola formazione. 

Tra l’altro ha usato per la cura le iniezioni di 
cacodilato di sodio, endovenose, ad altissime dosi; 
ma non conferma i risultati vantati da qualche 
altro autore. 

Sul trapianto del testicolo. 

E. Sechi. — L’O. ha studiato l’attecchimento dei 
diversi elementi del testicolo del coniglio in inne¬ 
sti omoplastici e autoplastici su animali intieri 
e castrati; egli ha notato che l’attecchimento della 
sola ghiandola interstiziale descritto dalla mag¬ 
gioranza degli AA. corrisponde ad un reperto non 
costante, anzi, eccezionale. I trapianti dell’organo 
decorrono senza alcuna legge. In taluni casi i tu¬ 
buli seminiferi e le cellule di sertoli specialmen¬ 
te si conservano a lungo senza che vi sia una 
conservazione della ghiandola interstiziale: in al¬ 
tri casi si ha effettivamente rattecehimento degli 
elementi interstiziali i quali possono presentarsi 
in gran numero e con l’aspetto di cellule attiva¬ 
mente secernenti. 


Dott. Mario Aresu. 



Il fascicolo 9° (15 settembre 1921) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti la¬ 
vori : 


A. Cosentino: Contributo allo studio degli ema¬ 
tomi extra-durali dì lesione dell’arteria meningea 
media. 

G. Giorgi: La ricostruzione chirurgica degli strati 
anatomici cranio-cerebrali per la cura dell’epi¬ 
lessia jacksoniana traumatica. 

C. Oliva : Sui corpi liberi dei sacchi erniari. 

L. Cevario : Tumore infìaxmatorio della ghiandola^ 
salivare sottolinguale. 

Il fascicolo 10 (1° ottobre 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

L. D’Amato : Su di un caso di morbo di Erb-Gold- 
flam. 

L. Villa: Contributo alla conoscenza dei rapporti 
tra diabete insipido e ipofisi. 

P. Boveri : Tecnica e valore clinico della reazione 
al permanganato nel liquido cefalo-rachidiano 

N'B' — Gli associati alla loia Sezione Pratica che desiderano 
avere questi importanti numeri mandino cartolina-vaglia 
di L. 8,60 e li riceveranno subito in piego franco e racco¬ 
mandato. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’epilessia acidosica. 

G. Gui'llain (Soc. méd. des hópitaux, anno 36, 
m 21) riferisce il caso di un soldato, in cui si 
osservavano crisi caratteristiche di epilessia, 
con convulsioni, morsicatura dell§. lingua, emis¬ 
sione involontaria di urine; le crisi si ripeteva¬ 
no anche 12 volte in un giorno, dando quasi uno 
stato di male, mentre negli intervalli la co¬ 
scienza del malato era obnubilata. Esso pre¬ 
sentava emiplegia sinistra, -con paralisi com¬ 
pleta dell’arto inferiore, incompleta del supe¬ 
riore, non paralisi facciale : riflessi rotulei ed 
achillei aboliti d’ambo i lati; riflessi dell’arto 
superiore deboli; non inversione del riflesso 
plantare cutaneo, reazioni pupillari normali; 
disturbi della sensibilità probabilmente non esi¬ 
stenti. L’alito aveva odore pronunciato di ace¬ 
tone; le urine riducevano intensamente il Feh- 
,ling e davano le reazioni dell’acidosi. 

In seguito a cura di bicarbonato di sodio (60 
g. al giorno) e di bromuro di potassio (5 g. al 
giorno), le crisi si attenuarono e scomparvero, 
come scomparve l’emiplegia. Rimase la sindro¬ 
me diabetica : 80-120 g. di zucchero eliminati 
giornalmente, orine abbondanti (4-7 litri) con le 
reazioni dell’acidosi, polidipsia (6-9 litri di li¬ 
quido). L’osservazione è un esempio tipico di 
crisi convulsive in.un diabete subacuto con ace- 
tonuria; interessante è la coesistenza dell’emi¬ 
plegia sinistra, scomparsa con le crisi convul¬ 
sive ed attribuibile ad una intossicazione tran¬ 
sitoria' della corteccia. 

Sullo stesso argomento M. Labbé ( Ibidem ) ri¬ 
ferisce di altri quattro casi di epilessia diabe¬ 
tica. In uno si avevano attacchi ripetuti, che 
duravano 1-2 minuti, consistenti in torsione 
della bocca e scosse alla mascella ed al braccio 
destro; stato di sonnolenza progressivo, mone 
in coma. In un altro, dopo una diarrea abbon¬ 
dante e orisi di affanno, si ebbe perdita di co¬ 
scienza con contratture e scosse epilettiformi 
alla faccia ed agli arti; l’indomani crisi epilet¬ 
tica generale e lieve coma; il giorno dopo, 
morte. In un terzo, assai denutrito e complica¬ 
to con acidosi, si ebbero quattro crisi epilet¬ 
tiche due ore prima della morte; in un quarto 
alle crisi convulsive succedettero crisi di verti¬ 
gine e di cefalea, che poi scomparvero. 

Queste crisi epilettiformi sopravvengono dun¬ 
que nel corso di un diabete grave complicato 
con acidosi, e compaiono prima o dopo l’inizio 
del coma. Non sono in rapporto con la iper- 
glicemia, ma bensì con la intossicazione acida. 


La loro patogenesi è stata discussa: Blum so¬ 
stiene che si debbono ad una intossicazione 
sodica per le iniezioni endovenotse di bicarbo¬ 
nato di sodio, ciò che non può essere in tutti 
i -casi. Talvolta si può incriminare l’intossi¬ 
cazione uremica e la diagnosi fra coma uremi¬ 
co e diabetico può essere assai delicata. An¬ 
che gli esperimenti non hanno portato alcuna 
luce al riguardo di questa complicazione piut¬ 
tosto rara del diabete con acidosi. 

fil 

Spasmi jacksoniani ed epilessia essenziale. 

Gli spasmi jackisoniani vengono generai- 
mente interpretati come espressione di una 
malattia definita, a focolaio, nella corteccia 
motrice; oltre al tumore nella stessa zona mo¬ 
trice può trattarsi di un tumore in altre zone 
del cervello, di emorragia sottodurale, di me- 
ningo-encefalite, di meningite localizzata, di 
frattura depressa, di ascesso cerebrale, di ram¬ 
mollimento secondario a malattia vascolare, di 
corpi estranei, di sclerosi multipla, di angio¬ 
ma. Anche altre cause però possono essere in¬ 
vocate, come : condizioni tossiche (diabete, ure¬ 
mia, alcoolismo, ecc.), il tipo mioclonico del- 
l’ercefalite epidemica, l’isterismo, l’epilessia ri¬ 
flessa. G.. Wilson ( Amer. Journ. of med. Assoc. t 
26 marzo 1921) richiama particolarmente l’at¬ 
tenzione sulla frequenza con cui monospasmi ed 
emispasmi si osservano nell’epilessia essenzia¬ 
le e riporta diversi casi in cui i pazienti erano 
stati inutilmente soggetti ad operazioni endo¬ 
craniche. Si deve quindi tener presente la pos¬ 
sibilità che lo spasmo localizzato sia dovuto 
ad epilessia essenziale e procedere sempre ad 
un minuto esame anamnestico ed obbiettivo, e 
non decidersi ad atti operatori se non vi sono 
segni definiti e certi di malattia endocranica. 

fil. 

La cura con il calcio nella epilessia. 

La medicazione calcica contro l’epilessia fu 
iniziata in Italia da Sabatini, poi se ne valsero 
Roncoroni, Silvestri ed altri, come risultato di 
investigazioni suH’equilibrio salino umorale. 
H. J. Ro&sello (Anales de la Facul'ad de Medi¬ 
cina de Montevideo, voi. V, fasc. 9-10) ha stu¬ 
diato l’argomento dal lato clinico e sperimen¬ 
tale e viene alle conclusioni seguenti. 

La medicazione calcica neU’epilessia, per ren¬ 
dersi efficace, deve esser fatta con sali solubili 
e, possibilmente, per via sottocutanea. L’epiles¬ 
sia però va interpretata come una sindrome, 
espressione di diverse cause e quindi la medi¬ 
cazione calcica potrà essere efficace solo quan- 
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do nella patogenesi intervenga una perturba¬ 
zione del metabolismo del calcio, dovuto pro¬ 
babilmente a disturbi endocrini (da paratiroi- 
de, ovaie, surreni, poliglandolari). 

Esiste una relazione- evidente fra questi fatti 
e quelli già ben conosciuti sull’efficacia della 
terapia calcica nelle diverse tetani e (infantile, 
gastrica, sperimentale da asportazione delle 
paratiroidi), nell’eclampsia, in certe emicranie 
parossistiche della donna, in casi di delirium 
tremens, di laringite stridula, di tic convulsivi, 
eoe. TI dosamento del calcio nel sangue è una 
ricerca, che dovrebbe entrare nella pratica 
corrente, specialmente negli epilettici; sembra 
di fatto che quando il calcio si trova in quan¬ 
tità minori di g. 0.06-0.07 per litro, si produce 
nel soggetto uno stato di ipereccitabilità ner¬ 
vosa. 

Nelle osservazioni dell’A., il calcio è stato 
somministrato (per os. o sottocute), in quan¬ 
tità di g. 1.50 9 1 giorno, sotto forma di cloruro 

e di bromuro. ftl. 

% 

La diagnosi della paralisi generale. 

I sintomi fisici della malattia sono numerosi 
e svariati e permettono, di solito, una diagnosi 
abbastanza agevole. Sono tra essi': l’inegua¬ 
glianza pupillare, il segno di A rgy.ll -Robertson, 
l'esagerazione o abolizione dei riflessi rotulei, 
la disartria, il tremore della lingua e dei mu¬ 
scoli periboccali, la linfocitosi e l’iperalbumi- 
nosi del liquido cefalo-rachidiano, il carattere 
positivo della reazione di Wassermann nel 
sangue e nel liquor. I segni oculari ed i re¬ 
perti sul liquor sono i segni più importanti. 
(R. Renon. Journ. d. praticiens, anno 34, n. 43). 

La discriminazione diagnostica va fatta ccn 
le seguenti malattie: 

1° Pseudoparalisi generale sifilitica. È 
una varietà di demenza organica sifilitica, in 
relazione con meningo-encefalite diffusa, scle¬ 
rosa o specifica; i sintomi somatici sono gli 
stessi che nella paralisi generale.^ L’evoluzione 
è molto lenta e dora 10-20 anni; il trattamento 
mercuriale è favorevole ed utile, mentre è inef¬ 
ficace o anche dannoso nella paralisi gene¬ 
rale. L’indebolimento intellettuale è parziale, 
lacunare; il malato può esprimere pensieri e 
compiere atti, che dimostrano la relativa co¬ 
scienza che ha del suo stato e delle conseguen¬ 
ze della malattia; mancano invece i disturbi 
del giudizio e del ragionamento, così profondi 
del paralitico generale affatto incosciente del 
"suo stato, con piena indifferenza emozionale. 

2° Demenza organica sifilitina propriamen¬ 
te detta , in relazione con lesioni varie (arterite 
sifilitica, gomme, encefalite circoscritta, ecc.); 
la sindrome paralitica somatica è molto meno 


netta, esistono mono- od emiplegie, rare nella 
paralisi generale: l’indebolime-to mentale è 
nettamente lacunare, parziale e non globale. 

3° Neurastenia sifilitica. Esiste all’inizio del¬ 
l’infezione sifilitica: quella per Sifilide nervosa 
cronica è poco nota e connessa con la seguente. 

4° Neurastenia in un sifilitico cronico. La 
diagnosi può essere delicata, quando la sindro¬ 
me neur astenica, pone svolgendosi indipenden¬ 
temente dalia sifilide, sia accompagnata dal 
segno di Argyil-Robertson e da reazioni positi¬ 
va del liquor. Però, mediente l’osservazione di¬ 
retta o indiretta (a mezzo dei famigliari), si 
metterà in rilievo, nel semplice neurastenico, 
la conservazione integrale del giudizio e del¬ 
l’autocritica. 

5° Mania , deliri, epilessia. La mania, la 
psicosi con idee di grandezza, in un sifilitico 
nervoso cronico possono venir confusi con la 
paralisi generale; lo studio clinico mentale 
sarà di notevole utilità. Nell’epilettico sifiliti¬ 
co si osserva, durante l’intervallo della crisi, il 
ritorno allo stato normale. 

ni 

Metodo di difesa 

contro gli accidenti bulbari nella rachianestesia. 

Gli accidenti sincopali, rari, della rachiane¬ 
stesia (Bloch et Hertz: La Presse medicale , 
n. 53) sono rappresentati da: sudori; pallore 
della faccia; rallentamento e piccolezza del 
polso, nausea, scomparsa dei riflessi oculari, 
tutti sintomi che sono accompagnati o seguiti 
dalla sincope i espiratoria. Tali disturbi ven¬ 
gono generalmente combattuti mediante la 
iniezione epidermica di caffeina o uno degli 
altri cardiotonici usuali e con la respirazione 
artificiale, metodi, sopratutto questa ultima, 
che si addimostrano per lo più sufficienti, ma 
talora non bastano. Invece è veramente am¬ 
mirevole l’effetto immediato (dopo qualche se¬ 
condo) che si ottiene mediante la iniezione in- 
trarachidea di caffeina. La tecnica è la se¬ 
guente’: Non appena il paziente mostra d’es¬ 
sere colpito dalla sincope: 1) lo si mette in 
decubito laterale; 2) si pratica la puntura 
lombare; 3) si lascia scolare il liquido cefalo- 
rachideo, se la pressione lo consente, per sot¬ 
trarre; se possibile, l’anestetico non fissato an¬ 
cora; 4) si inietta la caffeina (20 ctg. bastano); 
5) infine si mette il paziente in posizione de¬ 
clive a testa bassa. Il metodo è stato sperimen¬ 
tato 4 volte, delle quali 3 con successo com¬ 
pleto. Nel 4° con successo transitorio in quanto 
che si ottenne la scomparsa dei sintomi del 
collasso, ma il paziente (un ferito di guerra) 
venne a morte durante l’operazione. 


Mgz. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

L’anofele può propagare la malaria direttamente? 

B. Grassi ( Atti della R. Accademia dei Lin¬ 
cei, 2 genn., 3 giugno e agosto 1021) si è po¬ 
sto di nuovo II problema, da lui già sollevato 
nel 1901, se gli anofeli siano in grado di fun¬ 
gere da semplici vettori del virus malarico: 
cioè di trasmettere l'infezione per trasporto 
passivo del sangue parassitato, senza far su¬ 
bire ai parassiti un’incubazione di lui?ga du¬ 
rata. 

Il fatto potrebbe avvenire quando essi pun¬ 
gono successivamente due individui, di cui il 
primo malarico in atto ed il secondo san . : 
venendo scacciati dal primo quando non si 
sono ancora satollati, andrebbero ad immet¬ 
tere nel secondo l'infezione, rigurgitando una 
parte del sangue infetto ingerito. 

Questo comportamento varrebbe a spiegare 
l’insorgenza dei casi primitivi di estivo-au- 
tunnale in un'epoca dell’anno in cui manca¬ 
no del tutto i soggetti s cm.il unari : si eludereb¬ 
be così la necessità d'invocare altre teorie (par¬ 
ticolarmente quella del pIsomorfismo, cioè del¬ 
la variabilità dei tre tini di parassiti malarici, 
accolta recentemente dal Grassi). Rimarrebbe¬ 
ro intelligibili anche alcune epidemie familiari 
(come ne sono stati segnalati recentemente al¬ 
cuni casi dal Grassi a Fiumicino). 

LA. ha eseguito una serie di cinque espe¬ 
rimenti nell’Ospedale di S. Spirito (Roma), in 
condizioni specialmente favorevoli, usando co¬ 
me «datoli» tre soggetti non. chininizzati, af¬ 
fetti da estivo-autunnale e da quartana. L’e¬ 
sito fu costantemente negativo. Dunque l'ipo¬ 
tesi che gli anofeli possano trasmettere la ma¬ 
laria direttamente da malarici a sani è ia 
escludere . 

Nella terza nota il Grassi precisa i prece¬ 
denti, chiarisce la portata di queste ricerche 
e risponde ad alcune critiche che l'impostazio¬ 
ne di esse aveva provocato. 

L. V. 


Interessante pubblicazione : 

Dott. C. Muzio 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

. 1418) Metodi di cura nella malaria chinina- 
resistente. — Al dott. L. M., abb. 14070, Cava 
Zuccherina: / 

La resistenza della malaria alla chinina è 
episodio sempre temporaneo, che si riesce spes¬ 
so a vincere mutando la via di somministra¬ 
zione del rimedio : condizione essenziale è pe¬ 
rò che la chinina sia data a dosi terapeutiche 
(grammi due al giorno). 

Naturalmente tutte quelle recidive a breve 
o a lunga scadenza, che a torto fanno parlare 
di una vera resistenza al rimedio, si vincono 
con il sistema della cura intensa- intermit¬ 
tente, prolungala. Se il paziente si assoggetta, 
per es., a quattro o cinque settimane di chini- 
nizzazione (due gr. al giorno) distanziate da 
qualche giorno dii tregua, se a tale chininizza- 
zione intensa.si fa seguire una cura trisetti¬ 
manale (due gr. per tre giorni della settima¬ 
na)-, poi altri due mesi di cura bisettimanale, 
sempre di due gr. per giorno, se nella pri¬ 
mavera successiva si procede ad una nuova 
cura intensa di tre settimane di chininizzazio- 
ne, per combattere le facili recidive preepide¬ 
miche, spesso la malaria si vince definiti¬ 
vamente. Parlo naturalmente di malarici che 
abbiano lasciato la zona malarica. In coloro 
che, malarici, continuano a vivere nel luogo 
malarico, è diffìcile dire se la vecchia infe¬ 
zione è recidiva o se si tratta di nuova infe¬ 
zione:, la malaria non dà e non lascia im¬ 
munità. 

Quanto ai trattati di cui lei cìc.manda, ba¬ 
sta scorrere, per avere le indicazioni, la posta 
degli abbonati di questo anno. t. p. 

(1119) Pasto per la emoclasia digestiva nel¬ 
la insufficienza epatica. — Al dott. C. S., ab- 
bon. n. 13030: 

Il pasto per il saggio della funzionalità 
epatica, per mezzo della emoclasia digestiva, 
secondo il ‘concetto di Widal, consiste in 
200-300 gr. di latte, da somministrare al pa¬ 
ziente dopo un digiuno di 10 o 12 ore. 

f t. p. 

(1420) Sull'uso delVcmetina. —Al dott. E. M., 
abb. n. 6944: 

1 suoi concetti sull’uso dell’emetina sono 
esatli: devo notare solo che i dissenterici cro¬ 
nici tollerano in generale bene l’emetina; tra 
di essi però si trovano i ,più resistenti alla 
cura. Meglio che il Salvarsan, in tali casi ri¬ 
spondono le pillole di joduro doppio di eme- 
tina e bismuto somministrate per bocca in 
numero di 3-4 al giorno. Poiché l’eliminazio- 
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ne dell'emetina è lentissima e il rimedio dà 
fenomeni tossici da accumulo, è necessario 
•che i periodi di. cura, di 3-6 giorni ciascuno, 
siano distanziati con tregue di riposo di 20-30 
giorni. 

I fenomeni di intolleranza sono costituiti: 
1) da diarrea che sopravviene al 2° o 3° giorno 
di somministrazione o in una esacerbàzione 
della diarrea esistente; per essa non va modi¬ 
ficato il piano e l’esecuzione della cura; 2) da 
fenomeni bulbari : vomito, polso frequente, 
raffreddamento delle estremità, vertigini, sen¬ 
so di mancamento, lipotimie. Tali disturbi, 
d’altronde eccezionali, devono far interrompere 
la cura e rendere prudenti nelle successive 
somministrazioni; 3) da fenomeni neuromusco¬ 
lari sotto forma di grave astenia, di paresi, 
di paralisi; essi sono in rapporto con prolun¬ 
gate o eccessive somministrazioni del rimedio. 
È necessario sospendere la cura e far trascor¬ 
rere un periodo di almeno un mese prima 
■di riprenderla. t. p. 

(1421) Sul trattamento delle fratture. — Al 
doti. V. M. da M. : 

Stabilita in un dato caso l’opportunità del 
trattamento di una frattura con apparecchio, 
estìo deve essere istituito il più presto pos¬ 
sibile, con un apparecchio definitivo ben indi¬ 
vidualizzato e perfettamente modellato. 

Questo ha lo scopo di immobilizzare i mon¬ 
coni di frattura in giusta posizione; quindi si 
deve far precedere una riduzione esatta della 
frattura stessa (eventualmente sotto narcosi), 
che si ottiene tanto più facilmente quanto più 
la manovra è fatta a minore distanza di tem¬ 
po dal trauma. 

D’altra parte la contenzione sarà tanto più 
facile, quanto più la riduzione sarà stata com¬ 
pleta. ' 

Per farsi un concetto esatto sul trattamento 
moderno delle fratture in generale può leggere 
la dotta e lucida relazione del prof. Dalla Ve¬ 
dova aH’utimo Congresso .della Società italia¬ 
na di chirurgia. Cr. 

(1422'' Indennità per infortunio. — All'abb. 
n. 13682: 

L'art. 95 del Regolamento Infortuni, che ri¬ 
porta la tabella-schema delle indennità per 
inabilità permanente parziale, dice testualmen¬ 
te così: «Per la p-erdita totale di un solo dito 
d’un piede non si corrisponde alcuna indenni¬ 
tà ». Il collega quindi sa bene come deve rego¬ 
larsi. A. A. 

(1423) All'abb. n. 13673: * - 

Veda la risposta data l’anno scorso a p. 1460 
•sotto il n. 1235. L. P. 


VARIA 

Pro e contro il motociclismo. 

U. Righi, nel Medico Condotto del 20 agosto, 
mette in evidenza tutti gl’inconvenienti del moto- 
ciclismo. 

Questo pone spesso a repentaglio l’incolumità 
personale molto più della bicicletta o dell’auto¬ 
mobile (ne sanno qualche cosa i medici del pronto 
soccorso; l’A. stesso ha dovuto trattare alcuni pa¬ 
zienti conciati male) ; procura dei malanni (a cau¬ 
sa dell’aria che investe con violenza il corpo e 
ne sottrae calore, mentre non si compie nessuna 
reazione, come nel ciclismo) : perciò sono da met¬ 
tergli in conto oftalmie, raffreddori, bronchiti, ecc. ; 
determina fatica fisica esauriente, sia passiva, per¬ 
le scosse e le vibrazioni (attenuate solo nelle 
1* e M e nella Frongia, grazie alla disposizione 
del motore), sia attiva, allorquando la velocità 
supera i. 60 km., dovendosi allora stare bene ag¬ 
grappati alla macchina, per non venire sbalza¬ 
ti dagli urti violenti; determina^ fatica psichica, 
per l’intensa attenzione cui costringe; per questi 
motivi procura disturbi digerenti e nervosi e tal¬ 
volta una vera « neurosi del motociclista » ; infine 
la macchina va molto soggetta a guasti, di modo 
che soltanto gl’individui portati per speciale ten¬ 
denza ad occupazioni meccaniche riescono a non 
disgustarsene. L’infortunistica della motocicletta 
abbraccia tutte le fratture, tutte le lussazioni, tut¬ 
te le lesioni viscerali traumatiche; sovratutto fre¬ 
quenti sono le fratture delle costole, determinate 
dall’aprirsi della forcella e dalla rottura del te¬ 
laio. La motocicletta può bruciare addirittura vivo 
chi la monta, se prende fuoco il recipiente della 
benzina, il che può avvenire anche per un’anoma¬ 
lia dell’accensione. 

I pericoli si aggravano usando il side-car. 

L’A. concede la moto tutt’al più a chi si trova 
in luoghi lontani dai centri e senza collegamento. 

Al 'Righi ribatte il dott. Cervio (Ivi, 30 ag. 1921), 
il quale ha pure molta pratica di motociclismo; 
egli rileva che l’uso calmo e ragionevole della 
motocicletta può rendere grandi servigi sovratutto 
al medico condotto che ha clientela estesa in va¬ 
sta zona e dove le strade sono possibili. Il mondo 
cammina, egli aggiunge, e non è lecito tornare in¬ 
dietro, anche se dovessimo trovarci più tranquilli 
e più sicuri.... 

R. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Magaldi Vincenzo. TI problema delle classi medie. 

— Roma, Rassegna della Previdenza Soc., 1921. 
Su ne Medan Luis. Las ve a et adone s adenoideas en 

los adulto&. —. Barcelona, Francisco Altés y Ala- 
bary, 1921. 

Id. Abceso del cerebelo de origen ótico. — Barce¬ 
lona, Francisco Altès y Alabary, 1921. 

Bolognesi Joseph. TJeber die spentane Rùckbildung 
des Haute pi thelioms. — Berlin, August Hirseh- 
wald. 

In. Sopra un caso di' corpo estraneo nell'esofago. 

— Roma, Tip. Nàz. di G. Bertero e C., 1915. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

L’esercizio professionale nelle nuove Provincie. 

Presso i vari ministeri funzionano Commissio¬ 
ni speciali che hanno il compito di coordinare ed 

applicare le disposizioni legislative del Regno nelle, 
nuove Provincie. 

Furono fatte sollecitazioni perchè tale lavoro 

sia attuato nel modo più sollecito nei riguardi dei 

sanitari, ]>er la sistemazione degli interessati e 

per dar loro modo di partecipare alle elezioni dei 

rappresentanti degli Ordini nel C. S. di S., le 

quali dovranno esser fatte verso la fine dell’anno 
corrente. 

Ad iniziativa della Direzione Generale della Sa¬ 
nità pubblica, sono ora in corso di pubblicazione 
due RR. DI>. in data 25 settembre, con cui si 
estendono alle nuove provincie la legge sugli Or¬ 
dini sanitari e quella sull’esercizio dell’odontoia¬ 
tria. 

Agitazione dei dipendenti degli enti locali 
in provincia di Rovigo. 

Riceviamo : 

In principio dell’anno corrente in provincia di 
Rovigo, tra le rappresentanze dei Dipendenti de¬ 
gli Enti locali (compresi i Medici condotti) e delle 
Amministrazioni comunali, furono concordati mi¬ 
glioramenti di carriera e di stipendio, che erano 
già in corso di attuazione da parte di vari Co¬ 
muni, colla approvazione della Giunta Provinciale 
amministrativa. 

Improvvisa mente nel mese di aprile, dopo lo scio¬ 
glimento di tutte le Amministrazioni comunali del¬ 
la Provincia, qualche Commissario regio o prefet¬ 
tizio prima, ed in seguito la stessa Giunta Pro¬ 
vinciale amministrativa, assunsero un deciso atteg¬ 
giamento contrario all’effettuazione dei migliora¬ 
menti già concordati. 

Dinanzi a questo fatto il Consiglio direttivo deh 
l’Associazione Nazionale dei Dipendenti degli Enti 
locali, in pieno accordo colla Sezione provinciale 
dei Medici condotti, ha deciso di iniziare subito 
una viva agitazione, a base nettamente diretta e 
sindacale, per la cui effettuazione pratica ha im¬ 
mediatamente proceduto alla nomina di un Diret¬ 
torio costituito da sei persone scelte tra le varie 
categorie di dipendenti (Medici, Segretari, Agen¬ 
ti, eco.). 

G. Oliaro. 

Sindacato medico della provincia di Roma. 

Si è tenuta a Roma l’assemblea degli aderenti 
al Sindacato medici-della città e provincia. Venne 

approvato lo statuto e nominato.un Comitato or¬ 
ganizzatore. 

sedo provvisoria del Sindacato è presso l’Or- 
diiie dei medici, via Foro Traiano, n. 1 . per ade¬ 
sioni e schiarimenti rivolgersi al dott. Codio Bue- 
chi, piazza Vittorio Emanuele, n. 55 - Roma. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9044) Indennizzo - Stipendio supplementare - 
Cavalcatura. — Dott. A. B. da M. — Sul primo 
quesito rispondiamo che non v’ha luogo a risar¬ 
cimento di danni; sul secondo, che come al medico 
competono le lire 2 pei ogni povero curato in più 
dei 1000, così al chirurgo compete il medesimo com¬ 
penso per ogni povero curato, oltre quelli inscritti 
nell’elenco, dovendosi l’art. 16 del Capitolato in¬ 
terpretare nel senso che solo in casi -di generale 
ed eccezionale pubblica caL'unità si debba il chi¬ 
rurgo prestare gratuitamente; e sul terzo quesito 
rispondiamo che, costituendo la cessione della ca¬ 
valcatura al successore interino un onere imposto 
al titola re della condotta per causa del congedo, 
non è essa punto ammissibile di fronte alla tassa¬ 
tiva disposizione del regolamento e della legge sa¬ 
nitaria. 

(9045) Stabilità - Pensioni. — Dott. C. S. da B. 
—• È già divenuta stabile. Non può riscattare gli 
anni di interinato, durante i quali non ha pagato- 
contributo alla Cassa. Ai Comuni compete sempre 
di pagare alla Cassa 'di previdenza i propri con¬ 
tributi, non ostante che il posto sia retto da in¬ 
terini od anche vacante. È l'interiiio che non ò- 
obbligato a pagare, non il Comune. 

(9046) Tassa di famiglia o focatico. — Dott. A. 
D. C. da C. L’art. .193. n. .‘I, della vigente legge 
Comunale fa comprendere che la tassa di famiglia 
e quella focatico sic no la medesima cosa, tanto 
che le nomina alternativamente interponendo la 
particella o. Però una distinzione esiste, ed è che 
la tassa famiglia comprende tutti indistintamente 
coloro che hanno residenza in un determinato Co¬ 
mune, e per ciò anche gli impiegati scapoli, gli 
studenti, eoe., mentre la tassa focatico esclude co¬ 
storo, perchè non fanno fuoco, cioè non mangiano 
in casa, ordinariamente. Ella, poi, non può sfug¬ 
gire dall’una o dall’altra imposizione perchè effet¬ 
tivamente fa fuoco nella casa dove abita e costi¬ 
tuisce, ancorché solo, una famiglia. Se il Comune 
ha assunto jier obbligo di corrispondere lo stipen¬ 
dio al netto di ogni tassa, è escluso dal pagamento 
anche della tassa focatico. 

(9048) Riduzione delle condotte - Diritti dei sa¬ 
nitari. — Dott. N. S. ‘da G. P. — Se due medici 
tanno il servizio di condotta, con l’annuenza ed 
approvazione della nntorità tutoria superiore, ad 
ognuno di essi deve essere corrisposto il caro-vi¬ 
veri, in conformità della rispettiva posizione giu¬ 
ridica. È vero che lo stipendio è unico, ma, ripar¬ 
tendosi, diventa duplice ed ogni sanitario che ne. 
riceve parte si considera come un vero stipendiato. 

E naturale che ognuno di essi deve risiedere in 
loco, senza potersi alternare nel servizio con l’altro. 

Doctor .Tustitia. 

Iscrizione alla Società Italiana di Chinirgia. - 
All’abb. n. 8321 : 

Occorre essere presentati da due soci, avere una 
certa notorietà e versare 200 lire, di cui 50 come 
quota d’iscrizione e 50 come quota per il primo 
anno. p 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot- 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

Provincia di Salerno : Dottori : De Angelis Gu¬ 
glielmo. Angri, L. 650 — Cioffi Giuseppe, Sarno, 
L. 460 — Cavallaro Antonio, Scafati, L. 460 — 
Saisano Tommaso, Cava de’ Tirreni, L. 400 — 
Tramontano Camillo, Pagani, L. 400 — Amorosi 
Antonio, Poggiano, L. 350 — Marciano Alfonso, 
Nocera Superiore, L. 300 — Marieri Vincenzo, 
Controre, L. 300 — Mela Pietro, Amalfi, L. 250 

— D’Ambrosio Francesco, S. Valentino Torio, li¬ 
re 250 — Pagnano Federico, Postiglione, L. 250 — 
Liguori Pietro, Serre, L. 250 — Ippoliti Emilio, 
Laurino, L. 250 — Mazzo Vincenzo, S. Giovanni 
a Piro, L. 250 — Lombardi Raffaele, Fiscino, 
L. 200 — Cioffi Alfonso, Mercato San Severino, 
L. 200 — Foglia Luigi, Montecorvino Rovello, li¬ 
re 200 — Marano Salvatore, Salerno, L. 200 — 
Ruggiero Andrea, San Marzano del Sarno, L. 200 

— Marino Serafino, Bellosguardo, L. 200 — Im¬ 
perato Luigi, Eboli, L. 20Ò — Ciementi Michele, 
Oliveto Citra, L. 200 — Tagliamuro Pasquale, Val¬ 
va, L. 200 — Di Santi Basilio, Atena Lucana, 
L. 200 — Sabini Giuseppe, Camelie in Pittari, li¬ 
re 200 — Priore Emilio, Sant’Arsenio, L. 200 —«■ 
De Laurentis Francesco, Sa ssana, L. 200 — Pa¬ 
gano Giovanni, Ascea, L. 200 — Lombardi Pa¬ 
squale, Magliano Vetere, L. 200 — Landomio Ri¬ 
naldi, Montano Antilia, L. 200 — Consoli Pietro, 
Sacco, L. 200 — D'Agosto Mattia, Valle della Lu¬ 
cania, L. 200 — Rebek Alberto Ettore, Cetara, 
L. 150 — Guadagno Nicola, Maiori, L. 150 — Pa¬ 
risi Ferdinando, Montecorvino, Pugliano, L. 150 — 
D’Amato Vincenzo, Scala, L. 150 — Mucci Fran¬ 
cesco, Auletta, L. 150 — Morone Erminio, Caggia- 
no, L. 150 — Finto Ernesto, Padula, L. 150 — Me¬ 
dici Antonio, l’olla, L. 150 — Pifano Giovanni, Vi- 
bonati, L. 150 — Scarpa Raffaele, Castelnuovo Ci¬ 
lento, L. 150 — Lebano Luigi, Lustra, L. 150 — 
Del Baglivo Emilio, Perito, L. 150 — Sansone 
Paolo, Acerno, L. 100 — Cavallo Luigi, Castiglio¬ 
ne dei Genovesi, L. 100 — Nelzel Vittorio, Cor- 
bara, L. 100 — Troiaio Vincenzo, Giffori Valle 
Piana, L. 100 — Ruocco Angelo, Minori, L. 100 — 
Piciolomini Giacomo, Nocera Inferiore, L. 100 — 
Pastorino Crosanto, Olevano sul Tusciano, L. 100 

— Arenare Gennaro, Sanza, L. 100 — Viggiani Al¬ 
fredo, Torrasca, L. 100 — Rocco Giuseppe, Torto- 
iella, L. 100 — Cataldo Pasquale, Alfonso, L. 100 

— Torrusio Nicola, Campora, L. 100 — Gabriele 
Giacomo, Cento la, L. 100 — Rambaldi Michele, 
Futani, L. 100 — De Marco Francesco, Gioì, li¬ 
re 100 — Miglio Gaetano, Laureami Cilento, L. 100 

— Speranza Cesare, Laurito, L. 100 — Racucci 
Domenico, Ricusati, L. 100 — D’Agosto Mattia, 
Muoi della Civitella, L. 100 — Lombardi Pasqua¬ 
le, Monteforte Cilento, L. 100 — D’Agosta Mat¬ 
tia, Novi Velia, L. 100 — Lippi Raffaele, Omigna- 
no, L. 100 — Piccirilli Gabriele, Ortodonico, L. 100 

— Farzati Bartolomeo, Perdifumo, L. 100 — Vairo 
Gennaro, Piaggine Soprane, L. 100 — Sernicola 
Emilio, Pollica, L. 100 — Cernelli Raffaele, Fri¬ 
gnano Cilento, L. 100 — Falco Salvatore, Rocca¬ 
gloriosa, L. 100 — Magnoni Arminio, Rutino, li¬ 
re 100 — Scarpa Raffaele, Salento, L. 100 — Pic¬ 
cirilli Pasquale, San Mauro Cilento, L. 100 — 
Monzo Fedele, Stella Cilento, L. 100 — Calicchio 
Vincenzo, Torre Oraia, !.. 100 — Vairo Gennaro, 
Valle dell’Angelo, L. 100. 
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CONCORSI. 

Anagni {Roma). — A tutto 30 ott. Zona Est. 
L. 7000 oltre L. 1.50 ogni povero in più di 1500; 
cinque quadrienni del decimo; doppio c.-v. 

Barbaresco (Cuneo). — Consorzio con Trezzo e 
Tinella ; L. 4200 oltre L. 500 quale u. s. ; c.-v. Sca¬ 
denza 15* ottobre. 

Casnigo (Bergamo). — L’annunzio non ci è sta¬ 
to rimesso in tempo utile. Scadenza 8 ottobre. 

Cellere (Roma). — L. 7000 per 2000 poveri, li¬ 
re 1.50 ogni pov. in più, L. 300 uff. san., L. 500 
disag. resid., due c.-v. Entro il 31 ottobre. 

Ceprano (Roma). — Scad. 31 ott.; L. 7000 e c.-v.; 
5 quadrienni del decimo. Le condotte sono due. 
Chiedere annunzio. 

Cisterna (Roma). — II cond. ; L. 7000, oltre 
L. 1.50 ogni pov. in più di 2000 e 5 quadrienni del 
decimo; due c.-v. A tutto 25 ott. Servizio entro 15 
giorni. Chiedere annunzio. 

C lesone (Bergamo). — Due condotte; L. 6500 ol¬ 
tre L. 250 ogni centinaio di poveri oltre 1000, 
L. 350 oltre 2000, quattro quinquenni del decimo, 
due c.-v., L. 500 per uff. san. Ospedale, Staz. cli¬ 
matica. Scad. 30 ott. 

Frascati (Roma). — Condotta chirurgico-ostetri- 
ca; scad. 31 ott.; L. 8000 per 2000 pov., addizionale 
di L. 2000 per gli altri poveri inscritti nell’elenco 
eccedenti detto numero; 5 quadrienni decimo; c.-v. 
Compensi dai semi-abbienti e agiati. Chiedere an¬ 
nunzio. Abit. 10,400 di cui 2,700 pov.; ospedali in 
città. 

Galliate (Novara). — II condotta; L. 6600 per 
circa 1500 pov. Addizionale di L. 3 per ogni pov. 
compreso nella zona agglomerata, e lire cinque nei 
cascinali. Due c.-v. Quattro quinquenni decimo. 
Tutta in pianura. Ab. 9782. Ospedale. Scadenza 15 
ottobre. Assunzione in servizio, pena la decaden¬ 
za, entro dieci giorni dalla partecipazione della 
nomina. Capitolato-tipo. 

Gubbio (Perugia). — Chirurgo primario di città; 
medico primario di città; tre medici condotti ru¬ 
rali. L. 6000, oltre L. 4000 per il chirurgo primario, 
L. 2000 per il medico primario, ai condotti L. 2 
ogni pov. oltre i 1500; cavale, a carico del Comune, 
o indennità di L. 2000. Assistente chirurgo L. 3500, 
vitto, alloggio, luce e riscald. Doppio c.-v. Chie¬ 
dere annunzio. Scad. 15 ott. 

Magione (Perugia). — • Capoluogo; L. 6000, cinque 
sessenni e L. 2000 per cav. Secondo riparto; lire 
6000, cinque quinquenni, L. 2000 per cav., L. 2 ogni 
povero oltre i 1000, L. 1000 se gli abbienti saranno 
meno di 300. Cinque quinquenni del decimo. Assi¬ 
curazione infortuni professionali. Chiedere annun¬ 
zio. Scadenza 20 ottobre. 

Pescia. R. Ospedale dei SS. Cosimo e Damiano. 
— Primario medico; L 6000, c.-v. in L. 2400; 30 
per cento sulle tasse di cura dei ricoverati in ca¬ 
mera di l a e 2 a classe. Scad. 31 ott. Lib. doc. in 

% 

patologia o clinica medica, titoli di servizio ospe¬ 
daliero e speciali titoli scientifici e pratici d’igie¬ 
ne generale e ospedaliera. Età limite 45 anni. Il 
concorso verrà deciso dai membri di una Facoltà 
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medica che il Cons. amministr. designerà dopo 
•chiuso il concorso; la scelta cadrà sui tre migliori, 
con votazione segreta. 

Ramacca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. 

Ravenna. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario ca¬ 
po dell ? ufficio d’igiene nel Comune di Faenza. Vedi 
fasc. 40. Scadenza 31 ottobre. 

Roma. — Croce Rossa Italiana. — Direttore del 
Sanatorio di Cuasso al Monte (Varese). Vedi fa¬ 
scicolo 40. Scadenza 31 ottobre. 

San C asciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 ott. ; 
III cond. per Palazzone; L. 5000 con 8 trienni 
ventes. L. 3000 mezzo trasp., c.-v. 

Terni (Perugia). — Condotta di campagna; al 
15 nov.; L. 6000 oltre i diritti stabiliti in regola¬ 
mento per l’eccedenza oltre 1500 poveri e per le 
spese di vettura. 

Tripoli. Amministrazione degli Istituti Ospeda¬ 
lieri e di Beneficenza. — Direttore dell’Ospedale 
•Civile V. E. III. Vedi fasc. 40. Scadenza 15 ott. 

Valsinni (Potenza). — Scad. 31 ottobre. Con¬ 
dotta per i poveri. Stipendio L. 3000 aumentabili 
per sei quadrienni. Diritti e doveri come da capi¬ 
tolato-tipo provinciale. 

Villata (Novara). — L. 6000 per 250 pov., addi¬ 
zionale L. 4, p.- uff. san. L. 500, p. trasporto L. 500, 
due c.-v., alloggio gratuito. Scad. 15 ottobre. 

Viterbo (Roma). — Ospedale Grande degli In¬ 
fermi. — Due aiuti; L. 6000, oltre quota supplem. 
di L. 1200 e caro-viv. in L. 1200; camera di abit. ; 
vitto nei giorni di guardia. Età limite 34 anni. 
Nomina e conferma biennali. Scàd. 30 giorni dal 
27 settembre. 

Dal Municipio di Santa Fiora (Grosseto) ricer¬ 
casi interino per tempo indeterminato, non supe¬ 
riore a mesi tre, con assegno giornaliero di L. 40, 
oltre L. 166 mensili di cavalcat. Due condotte. Fra¬ 
zioni rurali : pertanto il concorrente deve essere 
in condizioni di robustezza fisica da provarsi con 
•certificato recente; età non superiore a 50 anni. 
Diploma. universitario. Rivolgersi al Commissario 
Prefettizio. 

i 

Cercasi interino per due o tre mesi, condotta 
prevalentemente chirurgica, ospedale. Scrivere: 
Dottor Vinciguerra - Soriano nel Cimino (Roma). 

Milano. Fondazione Beretta. — Il compianto 
dott. Ambrogio Beretta ha fondato due premi di 
L. S000 ciascuno con medaglia d’oro di L. 500 per 
i migliori lavori di clinica medica e di anatomia 
patologica. I premi sono riservati ai medici che 
risiedono a Milano o nella provincia e che non 
abbiano conseguito la laurea da più di 32 anni al 
31 dicembre 1921. Rivolgersi al Municipio. 

Diffide e boicottaggi. 

Il Gruppo provinciale di Novara della A. N. M. 

C. ha proclamato il boicottaggio, a favore dei col¬ 
leghi dottori Sella e De Grandi, a partire dal 1° ot¬ 
tobre, dei due Consorzi sanitari : 1° Vocca, Vai- 
maggia, Morca, Crevola, Perone, Locamo (titola¬ 


re dott. Sella); 2° Roccapietra, Civiasco, Morondo, 
Camasco, Cervarolo (titolare dott. De Grandi), 
perchè detti Consorzi furono dichiarati sciolti uni¬ 
camente per non concedere i miglioramenti eco¬ 
nomici fissati dal Concordato di Vercelli e ad essi 
imposti dalla Giunta Provinciale Amministrativa. 

Si invoca pertanto la piena solidarietà di tutti 
i colleghi d’Italia contro questa frode alla legge 
a danno di due stimati colleghi che già da anni 
avevano acquistato il diritto alla stabilità e che 
ora, con uno specioso pretesto, vengono licenziati 
con soli venti giorni di preavviso. 

Sono diffidati tutti i concorsi della provincia di 
Brescia, essendo , stato denunziato il concordato 
del 1919. 

Sono diffidati tatti i concorsi della provincia di 
Reggio Emilia non conformi al Capitolato della 
Sezione M. C. Tariffe, supplenze e interinati lire 
100 al giorno, di cui L. 30 vanno alla Sezione. 

Il Gruppo provinciale di Novara della A. N. M. 
C. comunica che è stata revocata la diffida del Con¬ 
sorzio sanitario di Crodo (Ossola) essendo state 
accettate le condizioni poste dal Gruppo provin¬ 
ciale stesso, e cioè : residenziali L. 8000 per il ser¬ 
vizio di poveri non superiori al decimo della po¬ 
polazione; indennità di trasferta L. 1000; ufficiale 
sanitario L. 800; caro viveri di legge; alloggio e 
giardino gratuiti. Non occorre mezzo di trasporto 
perchè in montagna. 

Sono anche revocate le diffide di Scandale (Ca¬ 
tanzaro), Rivolto (Udine), Mercatino Talamello 
(Pesaro) per intervenuti accordi. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Nella Clinica ostetrico-ginecologica dell’Universi¬ 
tà di Lipsia, quale successore del prò. Zweifel, è 
stato nominato il prof. Walter Stoeckel. 

In esito al concorso indetto dall’Ospedale Cotu- 
gno per Malattie Infettive di Napoli sono risultati 
i dottori Carlo Bifulco al primo posto, Gennaro 
Molinari e Mario Reale ex aequo al secondo posto. 
Il dott. Bifulco ha, rinunziato al posto, per coprire 
quello di Vice-direttore del Laboratorio Medico- 
Micrografìco del Comune di Venezia. 

Il prof. Luigi Carlo Massini, libero docente di 
patologia medica nell’Università di Genova, segre¬ 
tario generale del Comitato Italiano all’ultimo 
Congresso Internazionale di Talassoterapia tenu¬ 
tosi a Monaco, è stato insignito della Croce di Ca¬ 
valiere dell’Ordine di San Carlo, da S. A. il Prin¬ 
cipe Alberto, che gli ha inviato le insegne della 
speciale onorificenza. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Cavalieri : prof. Giovanni Castronuovo, Napoli ; 
dott. Francesco De Pascalis, San Cesario di Lecce. 
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IGIENE SOCIALE. 

L’Istituto Italiano 

d’igiene, Previdenza ed Assistenza Sociale 

consolida sempre più la sua organizzazione ed 
estende la sua attività grazie alla ferma tenacia 
ed all’energia instancabile di Ettore Levi, il quale 
ha fede nella sua opera ed anima tutti i suoi col- 
laboratori. 

Visitando la sede provvisoria dell’Istituto si 
prova la sensazione di trovarsi nella centrale di 
un grande organismo industriale. 

Tra i fini essenziali che esso persegue è quello 
di funzionare come Osservatorio dei grandi feno¬ 
meni sociali di morbosità e di mortalità e delle 
provvidenze dirette e indirette da opporvi, per mi¬ 
gliorare lo stato sanitario della razza. 

L’Istituto possiede perciò una Biblioteca la qua¬ 
le è in via di rapido incremento, mercè il concorso 
dei Ministeri degli esteri e dell’interno per la do¬ 
cumentazione ufficiale ed ufficiosa dei vari Stati, 
delle nostre Provincie, dei nostri maggiori Comuni, 
e mercè l’interessamento del sen.‘ Saltarelli per la 
stampa medica italiana. Il copioso materiale che 
affluisce alla Biblioteca — atti ufficiali, documen¬ 
ti d’istituti, di Corporazioni, ecc., libri e riviste — 
viene elaborato e vagliato, rubricato ed accasci¬ 
la to con metodo e con abilità. Offre già ora pre¬ 
ziosi elementi informativi per gli studiosi e ' gio¬ 
verà ampiamente ai fini della propaganda. 

La quale costituirà un’altra delle manifestazioni 
del benefico Istituto. La volgarizzazione verrà com¬ 
piuta non solo tra i profani e gl’indotti (operai, 
soldati, scolari...), ma anche nelle sfere dirigenti, 
tra i legislatori, gli amministratori, i competenti, 
gli uomini di studio. Sono già in via di pubblica¬ 
zione o di redazione varie monografie affidate a 
studiosi di valore. 

Altro compito dell’Istituto sarà lo stimolo alla 
coordinazione degli Enti di previdenza ed assisten¬ 
za sociale. 

L’Istituto è ora allogato un po’ a disagio nel 
ricco domicilio del promotore. Malgrado l’angustia 
dei locali, tutto v’è in ordine e funziona con per¬ 
fetta regolarità sotto la direzione del dott. Aldo 
Luzzatto che, richiamato ad altre forme di atti¬ 
vità, sarà sostituito dal dott. Carlo Galassi, già 
specializzato nella materia : e con la cooperazione 
di altro personale permanente, volenteroso e soler¬ 
te. Tra poco l’Ufficio passerà in locali più adatti, 
nella villa Celimontana, insieme ad altre istitu¬ 
zioni di carattere sociale. 

Naturalmente per l’esplicazione del suo vasto 
programma occorre larghezza di mezzi ; ma già 
sono stati acquisiti fondi per circa mezzo milione. 

Date le sue alte finalità, giungono sempre più 
numerose all’Istituto le adesioni da parte di Enti 
« di spiccate personalità della politica, della finan¬ 
za e della scienza. 

L. V. 


LITORA ALIENA. 

Una visita a Colorado Springs. 

Chi si reca per la prima volta a Colorado 
Springs, a circa 2000 m. sul mare, resta piacevol¬ 
mente sorpreso della modernità di questa cittadina, 
che si stende con le sue larghissime strade ed i suoi 
ampii ed ombrosi viali ai piedi del monte Pike’s 
Peak, il più alto della catena delle Montagne Roc¬ 
ciose. 

La cima del Pike’s Pike è coperta di neve gran 
parte dell’anno, ma vi si accede comodamente con 
la pittoresca via automobilistica o con la ferrovia 
a trazione dentata, la cui stazione inferiore, a sole 
sei miglia da Colorado Springs, trovasi presso Ma- 
nitòu, che noi italiani potremmo rassomigliare, per 
la quantità e varietà delle acque sorgenti a breve 
distanza l’una dall’altra, a Castellammare di Sta- 
bia. I primi abitatori indiani, di cui si osservano 
le vestigia nelle vicine caratteristiche rovine, die¬ 
dero alle sorgenti della salute il nome del loro 
Grande Spirito : Manitou. 

La bellezza del luogo, l’amenità dei dintorni, il 
clima asciutto, l'aria purissima, il cielo sereno 
hanno attratto a Colorado Springs quanti mag¬ 
giormente hanno bisogno di tutte queste condizioni 
naturali, i tubercolotici, ed anche coloro che cer¬ 
cano un angolo tranquillo per riposare dopo le an¬ 
sie della turbinosa vita americana, i milionari. In 
una sola via si contano più di quaranta sontuose 
residenze di questi così detti beniamini della for¬ 
tuna. 

A Colorado Springs, oltre ai tubercolotici ed ai 
milionàri, accorrono anche... i medici. Tra una po¬ 
polazione di circa 30,000 abitanti si contano più 
di 200 medici, la maggior parte dei quali vi sì recò 
per curare' la salute propria o quella di qualche 
congiunto; poi, affascinata dalle bellezze naturali 
di questo immenso altipiano, si decise a fissare 
stabile dimora nei pressi del Giardino degli Dei, 
della Grotte dei venti, delle stalattiti e delle sta¬ 
lagmiti, della Grande Montagna Bianca, delle Sor¬ 
genti Fatate che ridanno la gioventù, della Fore¬ 
sta Pietrificata, delle Sette Cascate, e di tanti al¬ 
tri luoghi cui il linguaggio immaginoso degl’in¬ 
diani ha dato particolare rinomanza. 

Naturalmente se tutto fosse così come vien de¬ 
scritto sulle tante guide, sui numerosi opuscoli il¬ 
lustrati ed attraverso la continua e ben diretta 
reclame, Colorado Springs sarebbe un piccolo pa¬ 
radiso terrestre. Il vero è che qualche difettuccio 
non manca : per esempio, il vento spesso impetuo¬ 
so. Ma questo e qualche altro minore inconveniente 
non tolgono però a questa graziosa cittadina il pri¬ 
mato negli Stati Uniti come stazione climatica di 
alta montagna. 

Inutile dire die abbondano i sanatori, gli ospe¬ 
dali, le piccole case di salute, oltre al gran nu¬ 
mero di alberghi, tra cui due di gran lusso, pari 
ai migliori di New York. Vi fioriscono ogni sorta 
di sport: tennis, golf, polo, ecc., che attirano gli 
appassionati dalle più lontane regioni d’America. 

Fra i sanatorii quattro hanno rinomanza nazio¬ 
nale : il Modern Woodmen of America, il Glockner 
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Sanatorium, il Cragmor Sanatorium ed il Printers 
Home. 

Il Glockner è anche ospedale comune, ammini¬ 
strato dalle' Suore della Carità, ed è un modello 
per tranquillità, ordine, pulizia, affettuosità di trat¬ 
tamento, ottima cucina. Ho avuto la fortuna di 
esser presentato in modo molto lusinghiero a Suor 
Maria, Sopra intendente del Glockner. Ho potuto 
cosi passare un’oretta in fraterno simposio con i 
colleghi dottori O. O. Geesc, A. M. Forster, G. B. 
Gilbert e Gerald B. Webb. Quest’ultimo, presiden¬ 
te della Associazione Nazionale contro la Tuber¬ 
colosi, è nato in Inghilterra ed è il tipo dell'an¬ 
glosassone nell’aspetto e nelle abitudini sportive, 
ma in conversazione ha una vivacità tutta latina. 
Mi parlò delle sue recenti favorevoli esperienze 
sulla trasmissione della tubercolosi in animali ri¬ 
tenuti finora immuni. Si intrattenne volentieri a 
parlare anche dell’Italia e di Roma specialmente, 
ed io gli esposi in breve quanto >si è fatto e si sta 
facendo da noi in provvedimenti a favore degli ex 
militari tubercolotici ed in generale nella lotta con¬ 
tro la tubercolosi, sia per mezzo della Saniti Ci¬ 
vile e della Militare, sia per mezzo della Croce 
Rossa. 

A proposito del Congresso Internazionale del 
1912, tenutosi nella Città Eterna, il Dr. Webb mi 
raccontò il seguente aneddoto. Dopo il ricevimento 
al Campidoglio i Congressisti furono accompagnati 
alla Passeggiata Archeologica ed il compianto Sin¬ 
daco Nathan illustrò il percorso con la sua parti¬ 
colare competenza. Alla fine del giro, il Dr. Webb, 
nell’accomiatarsi dal supposto gentile Cicerone..! 
di professione, pose nella destra del Nathan una 
lira di argento, e questi si affrettò a metterla in 
tasca, dicendo: «Sono i primi venti soldi che gua¬ 
dagno come Sindaco»! 

Non solo alla speciale dottrina nella cura della 
tubercolosi deve il Dr. Webb la sua rinomanza, 
ma alla intensa vita sportiva. Trovandosi un gior¬ 
no in treno con un signore, che aveva detto di 
abitare Colorado Springs da più di venti anni, si 
era meravigliato di sentirsi risrondere, all’atto 
della reciproca presentazione: Mr. Webb... mai 
sentito!... Allora egli replicò: Sono il Dr. Gerald 
B. Webb: e l’altro, facendo mille scuse: Ma sì... 
ma sì che conosco il suo nome, non è lei il gioca¬ 
tore di polo?!... 

Il Dr. Webb è consulente del Cragmor. che è un 
sanatorio di lusso, costruito con criteri modernis¬ 
simi : ogni ammalato riceve la sensazione di avere 
un appartamento completo tutto per sè, composto 
della camera da letto e della terrazza (sleeping 
poreh) che con ampie aperture guarda da due lati, 
del camerino guardaroba e di quello da bagno e da 
toletta. E da notarsi inoltre che le terrazze sono di¬ 
sposte in modo che l’una non affaccia sull’altra, 
così che gli ammalati che vi fanno spingere i letti! 
anche a tendine completamente sollevate, non sono 
sotto lo sguardo di altri ammalati. 

R T nion Printers Home è un ricovero per i vecchi 
e gl inabili artefici della stampa, ma è anche il 
sanatorio per i tubercolotici dell’Associazione In¬ 
ternazionale dei Tipografi, che ha il vanto di es¬ 
sere stata la prima ad ideare ed attuare un così 
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grandioso programma di provvidenze a favore dei 
propri soci. Il Printers Home è un aggregato di 
edifìci in muratura, con tutto quanto può non far 
rimpiangere un ambiente familiare a chi è costret¬ 
to a chiedere a Colorado Springs i conforti di una 
penultima dimora. 

I tubercolotici poi sono allogati parte nelle sale 
in muratura, provviste di ampie terrazze, sulle 
quali sono spinti i letti quando il medico lo ritie¬ 
ne opportuno, e parte in baracche di legno ed in 
tende ottagonali individuali,’ fornite però di ter¬ 
mosifone e di un opportuno sistema di ventila¬ 
zione. 

Ma il più completo sanatorio, dal punto di vista 
della specializzazione, è di certo il Modera Wood- 
men of America, mantenuto dalla omonima grande 
Società di mutua assistenza. Oltre all'edificio 
principale in muratura conta più di duecento ba¬ 
racche ottagonali in legno, ognuna per un solo 
ammalato. Questo sistema, che a primo aspetto 
sembra ideale, non riscuote però la simpatia dei 
sanitari, perchè la sorveglianza dei singoli amma¬ 
lati non è possibile senza sciupìo enorme di tempo 
e senza sovrabbondanza di personale. 

A Colorado Springs furono inviati per lo pas¬ 
sato numerosissimi invalidi di guerra, che sono 
stati poi concentrati nel Recuperation Camp di 
Aurora, vicino Denver, chiamato ora Fitzsimmons 
General Hospital, in onore del primo ufficiale me¬ 
dico americano caduto sul campo di battaglia in 
Francia. 

In questo, che è ritenuto il più grande ospedale 
militale degli Stati Uniti, tutto è davvero grandio¬ 
so: è sul tipo a padiglioni, che ricorda molto il 
nostro Ospedale Militare Principale del Celio, a 
Roma. 

Dott. Giovanni Perilli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

XXVII Congresso italiano di Medicina interna. 

Il XXVII Congresso della nostra Società Italiana 
di Medicina interna avrà luogo a Napoli nella Re¬ 
gia Università dal 25 al 28 ottobre, come abbiamo 
già annunziato. 

Esso è preparato da un Comitato organizzatore 
presieduto dall’on. prof. P. Castellino, e riuscirà 
importantissimo. 

Possono iscriversi al Congresso i soci della So¬ 
cietà e tutti i medici che coltivano le diverse 
branche della Medicina interna. 

La quota d'iscrizione, fissata dal Consiglio di¬ 
rettivo della Società nella seduta del 9 novem¬ 
bre 1920, è di lire quaranta sia per i socii come 
per gli aderenti. Essa dà diritto a partecipare ai 
lavori del Congresso, a ricevere la tessera di Con¬ 
gressista. ad usufruire delle riduzioni ferroviarie, 
al libero ingresso ai musei e alla Stazione zoolo¬ 
gica. al ricevimento offerto dal Municipio di Na¬ 
poli, al libero ingresso alla Prima esposizione bien¬ 
nale d’arte sita nella Reggia di Napoli, al volume 
degli Atti del Congresso ed anche ad un elegan¬ 
tissimo volume, riccamente illustrato, della Storia 
delle Scuole e dei Maestri delle Cliniche mediche- 
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italiane, opera di singolare pregio storico ideata 
dal prof. on. P. Castellino e redatta da tutti i 
Professori di Clinica e Patologia medica d’Italia, 
che ora trovasi in corso di pubblicazione; e final¬ 
mente a tutte' le altre facilitazioni, che il Comi¬ 
tato si augura di poter ottenere mercè le pratiche 
che sta svolgendo. 

Nessuna iscrizione sarà valida se non è accom¬ 
pagnata dalla relativa quota di L. 40, la quale 
dovrà pagarsi non oltre il 15 ottobre per dare agio 
al Comitato d’inviare in tempo utile la tessera ed 
il modulo per fruire delle riduzioni ferroviarie. Le 
persone di famiglia dei congressisti possono go¬ 
dere delle stesse facilitazioni iscrivendosi mediante 
pagamento di una quota di lire 20. Le quote di 
iscrizioni devono essere indirizzate al cassiere del 
Comitato, prof. Giuseppe Polito, II Clinica Medi¬ 
ca, Policlinico - Piazza Luigi Miraglia, Napoli. 

Le Ferrovie di Stato concedono ai congressisti 
di partire dal 20 al 28 ottobre e ritornare dal 25 
ottobre al 3 novembre. 

Il Comitato organizzatore, per la difficoltà gene¬ 
rale degli alloggi, lia costituito un apposito ufficio, 
il quale lia assunto informazioni per conoscere la 
disponibilità degli alloggi, all’epoca del Congresso; 
tali informazioni, con il relativo prezzo per came¬ 
ra, saranno inviate a richiesta degli iscritti per¬ 
chè questi possano rivolgersi direttamente ai pro¬ 
prietari degli alberghi per fissare in precedenza 
l’alloggio. 

I congressisti, che desiderano fare comunicazioni 
scientifiche, sono pregati di inviare i titoli al Se¬ 
gretario generale del Comitato, prof. Carmelo Ca- 
fiero (II Clinica Medica, via Miraglia) non oltre il 
15 ottobre, dopo la quale data la Presidenza del 
Comitato non potrà procedere ad ulteriori inser¬ 
zioni nel programma. 

A norma dell’art. 5 del regolamento del Con¬ 
gresso, nessuna comunicazione può essere iscritta 
all’ordine del giorno, se prima non se ne sia tra¬ 
smesso un sunto sommario al Segretario generale 
del Congresso. Non sono accettate le comunicazio¬ 
ni che non abbiano attinenza con la medicina in¬ 
terna e che non presentino qualche novità. 

I membri del Congresso non 'soci devono, in luo¬ 
go del sommario, inviare il testo delle loro comu¬ 
nicazioni. 

I temi delle relazioni stabilite dal Consiglio di¬ 
rettivo della Società di Medicina interna sono : 

1° « Clinica e terapia delle malattie tubercola¬ 
ri»: proli Maragliano e Lucatello. 

2° «Encefalite letargica»: proff. Gasbarrini e 
Ma reorar 

3° « Pleuriti purulente » : professori Morelli e 
Schiassi. 

Quest’ultima relazione sarà tenuta in una seduta 
promiscua con i Congressisti della Società Italia¬ 
na di Chirurgia. 

In una speciale seduta serale il prof. Giuffrè 
parlerà di «Dante e la Medicina». 

XVIII Congresso della Società italiana di laringolo¬ 
gia, otologia e rinologia. 

Avrà, luogo a Ravenna nei giorni 13-15 otto¬ 
bre 1921. 

La relazione che formerà oggetto di discussione 


ha per argomento: «La fisiopatologia delle cavità 
nasali » (relatori : dott. Danelon di Trieste e pro¬ 
fessor Mancioli di Roma). 

Presidente del Congresso è il prof. Biaggi; vice- 
presidente il prof. Citelli; consiglieri: prof. Lasa¬ 
gna, dott. Rimini; tesoriere, prof. Bilancioni; se¬ 
gretario, prof. Castellani. Le Ferrovie dello Stato 
hanno concesso una riduzione sul prezzo del bi¬ 
glietto di viaggio. 

Per aver assicurato l’alloggio a Ravenna si con¬ 
siglia di prenotarsi presso il Segretario della So¬ 
cietà, prof. L. Castellani, via Fratelli Ruffini, 11, 
Milano. 

V Congresso Italiano di Neurologia. 

Dal 19 al 21 ottobre avrà luogo a Firenze il 

V Congresso della Società Italiana di Neurologia. 
I titoli delle comunicazioni scientifiche dovranno 
essere trasmessi alla Segreteria (dott. Mario Zal- 
la, Clinica di S. Salvi, Firenze). 

I Congresso Nazionale delle dottoresse in medicina. 

Si terrà a Salsomaggiore dal 14 al 1G ottobre. 
L’iscrizione è gratuita. L’adesione dev’essere in¬ 
viata al più presto alla dott. a Carcupino-Ferrari 
(Salsomaggiore), che farà pervenire la tessera ne¬ 
cessaria per usufruire del ribasso ferroviario. 

li monumento a Cesare Lombroso. 

Il 25 settembre fu ufficialmente inaugurato a Ve¬ 
rona un austero monumento a Cesare Lombroso, 
opera di Leonardo Bistolfi. Per l’occasione conven¬ 
nero nella patria di Lombroso numerose persona¬ 
lità politiche, civili, militari ed illustrazioni delle 
scienze mediche e giuridiche; erano presenti il sot¬ 
tosegretario on. Sanna-Randaceio, il vice-presiden¬ 
te della Camera on. Casalini, i senatori Malago- 
di, Mosca, Berenini, Campostrini, Dorigo, Gatti, 
gli onorevoli' Ferri, Dugoni, Giacomelli, Florian, 
Rossi, i rappresentanti della Francia, del Belgio, 
della Svizzera, della Spagna, autorità cittadine e 
della provincia, rappresentanti di associazioni, ecc. 
Assistevano la vedova dello scienziato, le figlie Gina 
e Paola con i rispettivi mariti proff. Carrara e 
Ferrerò, il figlio prof. Ugo, i parenti Lombroso, 
Forti, Levi e Luzzatto. Infinite le adesioni. 

Un denso corteo, con oltre cinquanta bandiere, 
si recò dal Municipio alla sede del monumento. Il 
sen. Berenini illustrò l’alto significato dell’omag¬ 
gio del mondo civile a Cesare Lombroso, al quale 
hanno contribuito, oltre l’Italia, ventitré Nazioni. 
S. E. Sanna-Randaccio portò l’adesione del Gover¬ 
no a questa apoteosi di un apostolo di pace e di 
giustizia superiore; frutto della sua .dottrina è rav¬ 
viamento delle carceri a trasformarsi, da luoghi 
di punizione, in cliniche del delitto, e l’umanizza - 
zione della giustizia penale; egli operò anche per 
la rigenerazione fisica e morale delle masse con¬ 
tadine dalla pellagra; nobile intelletto e nobile 
cuore, impresse orme incancellabili sul cammino 
della scienza e del diritto. Il prof. Heger Gilbert, 
rappresentante il Governo belga, ricordò che la 
sua Nazione sta realizzando una radicale riforma 
carceraria, seguendo le idee" della scuola lombro- 
siana. Il prof. Balthazard, rappresentante l’Ac- 
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cademia di Medicina della Francia, inneggiò al 
genio italiano di Lombroso, che indicò alla giusti¬ 
zia umana nuovi orizzonti di verità e di utilità 
per la difesa sociale contro il delitto. Il prof. Jur- 
cher, a nome delle Università svizzere, portò il sa¬ 
luto degli scienziati svizzeri ed esaltò la scuola 
lombrosiana, per la quale la giustizia penale dalla 
violenta vendetta si eleva a concetti di difesa so¬ 
ciale contro il delitto e di redenzione dei condan¬ 
nati. Il prof. De A sua portò l’omaggio delle Uni¬ 
versità spagnole. Da ultimo il sindaco pronunziò 
un discorso di ringraziamento ed augurò che una 
giustizia superiore regni tra gli uomini. 

Si tenne poi un banchetto ufficiale, durante il 
quale furono pronunziati brevi discorsi, cui rispo¬ 
se, ringraziando i>er la famiglia, il prof. Ugo Lom¬ 
broso. 

Al «Teatro Nuovo» ebbe luogo la commemora¬ 
zione ufficiale. Lette numerosissime adesioni — tra 
cui quelle di Max Nordau, Lacassagne, Murri, Lo¬ 
ria, Morta ra, Bonomi, Corbino, Anile, Rodinò, 
Rosadi, Tittoni, De Nicola, Teso, ecc. — il profes¬ 
sor Antonini illustrò l’opera svolta da Lombroso 
per combattere e vincere la pellagra, e l’on. Enri¬ 
co Ferri illustrò l’efficacia della sua opera nella di¬ 
fesa sociale contro il delitto. 

Il Museo di traumatologia di guerra della Croce Rossa 
Italiana. * 

Il ten. col. med. prof. Giulio Salvi, delegato 
della Croce Rossa Italiana presso la li Armata, 
nell’ottobre 1915, coll’appoggio e 1’incoraggiamen- 
to della Delegazione Generale della C. R. I. pres¬ 
so l’Esercito mobilitato, costituiva nella zona di 
guerra, e più precisamente a Schio e a S. Gior¬ 
gio di Nogaro, dei laboratori! anatomici per pre¬ 
parare una raccolta di pezzi anatomo-patologici, 
illustranti la traumatologia di guerra, in relazio¬ 
ne, sopra tutto, con i nuovi mezzi di offesa. 

Le suppellettili e gli strumenti furono prelevati, 
per cortese autorizzazione del Rettore, dall’Isti¬ 
tuto anatomico della R. Università di Parma. 

La raccolta fu possibile soltanto quando, con 
grandi difficoltà, si procedette al prelevamento di¬ 
retto da parte del personale dell’Istituto, il qua¬ 
le, con appositi veicoli, eseguiva visite giornalie¬ 
re alle Unità Sanitarie più avanzate, e specie 
alle Sezioni di Sanità, eseguendovi le necroscopie 
e riportandone i pezzi anatomici di maggior va¬ 
lore scientifico. 

La raccolta è costituita da circa 1000' preparati : 
preparati a scheletro di lesioni delle ossa, pre¬ 
parati di ferite delle parti molli, preparati di 
ferite dei visceri e di tutti i sistemi organici del 
corpo. 

Il Museo di traumatologia di guerra è stato ora 
donato alla R. Scuola di Applicazione di Sanità 
Militare di Firenze, per essere ivi definitivamente 
sistemato a scopo di insegnamento e di studio. 

La C. R. I. non poteva compiere un omaggio 
più opj>ortuno affidando al maggiore Istituto di 
studi medici del Corpo di Sanità Militare, questa 
preziosa raccolta che ricorderà ai futuri ufficiali 
medici, non solo la collaborazione della C. R. I. 
nei servizi sanitari del fronte, ma altresì l’opera 
di un valoroso ufficiale ed autorevole scienziato. Il 


quale, pure in mezzo a gravi occupazioni e respon¬ 
sabilità, non dimenticò il suo amore allo studio e 
volle intraprendere fra pericoli e difficoltà d’ogni 
sorta, una documentazione delle ferite più impor¬ 
tanti occorse nella recente guerra. 



Si è spento a 72 anni il prof. ERMANNO EICH- 
HORST, direttore della Clinica Medica dell*Uni¬ 
versità Cantonale di Zurigo. Era nativo di Kò- 
nigsberg (Prussia); a soli 27 anni fu nominato 
straordinario di dermosifilopatia e di pediatria a 
Jena; a 30 anni passava ordinario a Gottinga; 
nel 1884 fu chiamato a insegnare patologia medica 
e terapia a Zurigo, ove rimase poi ininterrotta¬ 
mente. 

Il «Trattato-di Semiotica Medica.» e il «Trat¬ 
tato di Patologia Medica e di Terapia», nei quali 
consegnò una sicura esperienza personale e rac¬ 
colse un vastissimo sapere dottrinario, ottennero 
il plauso di tutto il mondo medico; il secondo ven¬ 
ne tradotto in molte lingue ed è reputatissimo 
tra noi. 

Come altri clinici di valore, Eichhorst, assorbi¬ 
to dall’esercizio praticò e dall’insegnamento, non 
ha avuto campo di legare il suo nome a nessuna 
grande scoperta; ma egli è stato un lavoratore 
formidabile e un propulsore e lascia un’opera che 
resisterà al tempo. 

L’esito della guerra aveva molto scosso la sua 
meravigliosa fibra. r. B 


È morto a Vienna, in età di 60 anni, il profes¬ 
sore OTTO ZUCKERKANDI, straordinario di chi¬ 
rurgia in quella Facoltà medica, direttore del re¬ 
parto chirurgico dell’Ospedale « Rpthschild ». Si 
dedicò dapprima all’anatomia ed all’istologia; poi 
divenne abilissimo operatore. Pubblicò un «Trat¬ 
tato di Urologia» (in collaborazione di Fritsch), 
e un « Atlante di Medicina operatila » ; nel Trat¬ 
tato di Nothnagel redasse il capitolo sulle malat¬ 
tie della vescica: con Tandler aveva intrapreso 
uno studio completo dell’ipertrofia prostatica: la¬ 
scia moltissime memorie in molti rami della chi¬ 
rurgia. D. 


► A Forlimpopoli, nella forte Romagna, è morto 
il 22 settembre il dott. ARCHIMEDE VERNOC- 
CHI, per 36 anni medico condotto e ufficiale sa¬ 
nitario. Uomo integerrimo, funzionario scrupolo¬ 
so, occupò anche varie cariche onorifiche nelle pub¬ 
bliche amministrazioni. La sua dipartita è stata 
dolorosa per la città e per noi che assai lo apprez¬ 
zavamo. Aveva 62 anni. 

A. Ctttmgò. 


E morto, a S. Pellegrino, il comm. FELICE 
BISLERI, il quale aveva saputo creare un'indu¬ 
stria farmaceutica imponente. Distribuì le ricchez¬ 
ze accumulate in opere di beneficenza : tra l’altro, 
al principio della guerra donò un Ospedale di 120 
letti alla Sanità Militare. Aveva seguito Garibaldi 
in molte campagne ed era decorato al valore. Di 

P. L. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Zeitschrift fiir Tuherkulose, agosto. — A. v. Was¬ 
sermann, Neufeld. L’immunità nella tubercolosi. 

Rivista di Clinica Pediatrica, giugno. — G. B. Sa- 
velli. Sul cranio a torre (oSsicefalia). 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 31 lug. — 
L. Bolognini. L’ipodermoclisi ossigenata nella 
cura delle nevralgie. 

Folta Medica, 15 luglio. — E. Romanelli. Il li¬ 
quido di Ziehl nella cura dell’impetigine conta¬ 
giosa. — 30 luglio. L. Maffeo. La prova dell’a¬ 
lizarina nell’espettorato per la diagnosi di tu¬ 
bercolosi. — E. Mazzei. Microttalmo congenito 
bilaterale. 

The Journal of Nervous and Mental Discase, lu¬ 
glio. — H. de Jong. Limitazione e suddivisione 
dell’idiozia su base psicologico-comparata. 

A età Medica Scandinava, III. — K. Petren. Le 
artriti deformanti e altre affezioni articolari 
croniche. — F. Lindstedt. Eziologia e patogenesi 
della lombaggine e forme dolorose analoghe. 

Spitalul, agosto-settembre. — Rascano. Ricerche 
fisiologiche sul morbo di Parkinson e sul par- 
kinsonismo. — P. Tomesoo L’autoemoterapia nel 
prurito senile. 

Annali di Medicina Favaie e coloniale, luglio-ag. 

— M. Bidone e C. Fiorito. Sporotricosi cutanea. 

— E. Trocello. Il cianuro doppio di rame e po¬ 
tassio nella tubercolosi sperimentale. — P. Gia- 
cosa. L’influenza dell’America nella storia della 
medicina. 


Archine s des Maladies du Cceur, des Vaisseaux et 
du Sang f agosto. — Loygne. Sulla malattia di 
Hodgkin (granuloma maligno). 

Jornai dos CUndcos, 15 agosto. — S. Boccanera. 
Megalosplenia con epatosclerosi atrofica nella 
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Clinica Dermosifilopatica della R. Università 

di Torino 


diretta dal prof. A. Fontana, incaricato. 


Sull’impiego del 


II 


etilato di sodio 


nella cura di alcune affezioni cutanee e veneree 


del dott. Pier Angelo Meineri, assistente. 

L’etilato di sodio (C 2 H 5 0Na) consigliato 
già da Gamberini nella cura della psoriasi, 
del lupus per le sue proprietà caustiche, ed 
ora specialmente usato per la distruzione dei 
condilomi acuminati è un alcoolato di diffìcile 
preparazione ed instabilissimo. Si ottiene per 
sostituzione dell’idrogeno alcoolico dell’alcool 
etilico con sodio, sciogliendo del sodio metal¬ 
lico in alcool etilico assoluto, secondo la se¬ 
guente reazione : 2 C 2 H, 0 H + 2 Na = 2 C 2 H 5 
0 Na + H 2 . La soluzione che si ottiene è di 
consistenza sciropposa, di colore giallognolo, 
con proprietà caustiche. Presenta però il gran¬ 
de svantaggio di perdere dopo poco tempo le 
sue proprietà in seguito ad un processo di 
ossidazione (formazione di aldeide) e rendersi 
così inservibile. 

Per ovviare a questo inconveniente ho volu¬ 
to sperimentare in alcune malattie cutanee il 


metilato di sodio consigliatomi e preparato 
dal chimico dott. Chiapperò (al quale debbo 
pure queste note chimiche) per osservare se 
questo alcoolato presentasse accanto alla sua 
più grande stabilità eguali proprietà terapeu¬ 
tiche. Il metilato di sodio è analogo all’etilato 
e deriva dall’alcool metilico secondo la rea¬ 
zione : 2 C H, O H + 2 Na = C H 3 0 Na + H 2 . 
Si prepara nel seguente modo: In un pallone 
munito di refrigerante a ricadere si tratta, del¬ 
l’alcool metilico assoluto (distillato e ridistil¬ 
lato su ossido di calcio) con pezzetti di sodio 
metallico che si introducono a poco a poco 
dalla sommità del refrigerante in modo da far¬ 
li cadere nell’alcool contenuto nel pallone. La 
reazione avviene con sviluppo di calore e l’al¬ 
cool che evapora ricade per raffreddamento nel 
pallone. «Si continua ad aggiungere sodio fino 
a che cessi lo svolgimento di idrogeno e si 
ottiene così una soluzione sciropposa gialla di 
metilato di sodio in alcool metilico. Per riscal¬ 
damento ed in parte anche alla temperatura 
ambiente il metilato perde l’alcool di cristalliz¬ 
zazione e dà una polvere bianca della compo¬ 
sizione C H 3 0 Na. 

*** 

Ho usato il metilato di sodio in alcuni casi 
di lupus volgare, di verruche piane giovanili, 
di verruche volgari e di condilomi acuminati. 
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Mi sono sempre servito di una semplice bac¬ 
chettala di legno del calibro di un zolfanello 
comune non troppo aguzza alle estremità e 
che intinta nel metilato di sodio portavo sulla 
affezione che volevo distruggere. È bene non 
rivestire l’estremità della bacchettina con ovat¬ 
ta perchè non assorba troppa quantità di li¬ 
quido e non perda della sua esilità che è 
necessaria per far ben. penetrare il metilato 
fra il tessuto che si vuole distruggere ed aiu¬ 
tarne la asportazione. Il metilato di sodio la¬ 
sciato a sè stesso sui tessuti continua la sua 
azione distruttrice per molte ore dopo la sua 
applicazióne, allargando così sui tessuti sani 
circostanti la causticazione, Si può eliminare 
questo inconveniente versando, appena ulti¬ 
mata la operazione, alcune goccie di clorofor¬ 
mio, che rendendo inattivo il metilato ne ar¬ 
resta la azione corrodente. 

Ho trattato in tre casi alcune chiazze di 
lupus volgare situate su parti divèrse del 
corpo, esclusa la faccia. Dato l’intenso bru¬ 
ciore provocato dal metilato è necessario pra¬ 
ticare l’anestesia locale. Il tessuto luposo, su¬ 
bito sotto l’azione del caustico si spappola 
assumendo un colore nerastro e si lascia fa¬ 
cilmente asportare. Insistendo poi con altro 
metilato si può portare la distruzione in tutte 
le anfrattuosità del tessuto e così ottenere una 
buona eliminazione di bacilli tubercolari. 

L’escara che si forma è di colore scuro, 
molle, umidiccia e tenacemente aderente. Si 
stacca dopo più di una settimana lasciando 
allo scoperto una piaga che si colma ed epi- 
telizza in poco tempo. 

In due giovani donne ho causticate nume¬ 
rose verruche piane sul torso delle mani. Il 
metilato messo a contatto colle verruche non 
corrode, ma appena si scalfisce un po’ l’epider- 
mide colla bacchettiina, subito l’azione corro¬ 
dente si inizia asportando tutta la lesione. Si 
forma un’escara aderentissima nera che dopo 
circa 15 giorni cade lasciando scoperta una 
piccola piaga che si colina con una cicatrice 
alquanto infossata. 

Ho tentato pure la asportazione delle ver¬ 
ruche volgari col metilato di sodio ma con poco 
risultato. Il metilato messo a contatto colla 
verruca non caustica, neppure facendo delle 
manovre col bastoncino di legno, data la du¬ 
rezza della vegetazione. Lasciando una goccia 
di metilato di sodio sulla sommità della ver¬ 
ruca l’alcool evapora ed il metilato si depo¬ 
sita sotto forma di polvere bianca che non 
può caustica re mancando del solvente. 

Appena a contatto col metilato di sodio la 
parte epidermica dei condilomi acuminati su¬ 
bito annerisce e si spappola. La parte connet¬ 
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tiva centrale più tenace resta come un piccolo 
ciuffetto eh,© a contatto con altro metilato si 
corrode dopo pochi secondi. Per rendere la 
ablazione stabile è necessario insistere alquan¬ 
to sulla base; si produce cosi una piccola ulce¬ 
razione che ripara con una cicatrice alquanto 
infossata. Sui condilomi acuminati diffusi a 
larga base con maggior difficoltà si riesce a 
distruggere completamente la radice e facil¬ 
mente si possono avere recidive. 

Concludendo posso dire che il metilato di 
sodio può per la sua stabilità ed il suo alto 
potere caustico essere utilmente impiegato in 
sostituzione dell’etilato di sodio, poco stabile; 
che la sua azione caustica può esser arrestata 
dal dorò formio; che nel lupus volgare può 
essere usato unitamente ai molti altri caustici 
già in uso; che nelle verruche piane giovanili 
riesce utile; che sulle verruche volgari non 
ha alcun effetto distruttivo; che nei condilomi 
acuminati trova la sua vera indicazione so- 
pratutto nei condilomi piccoli ed isolati per 
la sua provata azione distruttrice. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Tolentino. 

Torsione spontanea del testicolo 
in un bambino di quindici mesi 

Dott. Girolamo Matronola 
Chirurgo primario, direttore. 

Credo opportuno trattare brevemente di un 
caso di torsione spontanea' del testicolo, che 
ho avuto occasione di operare in un bambino 
di 15 mesi. 

La torsione spontanea del testicolo, senza es¬ 
sere una malattia frequente, non è, però, tan¬ 
to rara, e il Carraro, in una sua recente comu¬ 
nicazione sull’argomento alla Società Lombar¬ 
da di scienze mediche e biologiche (17 dicem¬ 
bre 1920), calcola che i casi finora noti nella 
letteratura si aggirino ormai circa sul centi¬ 
naio. Si tratta, però, in genere, di adolescenti, 
mentre l’importanza del caso che io riporto 
ini pare consista appunto nel fatto dello es¬ 
sersi l’affezione verificata in un piccino di ap¬ 
pena quindici mesi. 

E passo senz’altro alla storia e all’esposi¬ 
zione del caso clinico: 

Il piccolino mi fu presentato il 13 aprile 
u. s. dal medico nel dubbio si trattasse di 
un’ernia strozzata. 

La madre riferiva che il giorno innanzi nello 
sfasciare il bambino si era accorta di una 
tumefazione della regione inguino-scrotale si¬ 
nistra. 

Il bambino non dava a denotare sofferenze 
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speciali; piangeva solo se gli si toccava la re¬ 
gione tumefatta; ma continuava regolarmente 
le sue poppate, senza mai vomitare; l’alvo si 
manteneva normale. Soltanto la mattina del 
giorno 13 si era mostrato un po’ più abbattuto 
e si nutriva con minore avidità. 

Obiettivamente il bambino si presentava be¬ 
ne sviluppato e in condizioni generali buone. 
Temperatura 37 D .3, polso regolare e di fre¬ 
quenza non aumentata. 

Addome leggermente meteorico, trattabile in 
tutti i quadranti, indolente. 

La regione inguino-scrotale sinistra si pre¬ 
sentava tumefatta : la tumefazione era ovale, a 
direzione longitudinale, secondo l’asse dello 
scroto; cute distesa, ma non sotto tensione, 
leggermente arrossata. 

Colla palpazione si poteva meglio delimita¬ 
re la tumefazione, grande quanto un uovo di 
piccione, a superfìcie liscia, uniforme, di con¬ 
sistenza duro-fibrosa, irriducibile. Non si riu¬ 
scì a percepire fluttuazione. 

I limiti in basso erano bene netti, in alto 
meno esattamente apprezzabili, però non pa¬ 
reva continuarsi nell’interno del canale ingui¬ 
nale, ma fermarsi sovrapponendosi al davanti 
dell’orifìcio esterno. 

Nella palpazione si doveva procedere con 
una certa delicatezza per non risvegliare ec¬ 
cessivo dolore neH’infermo. 

La percussione dava suono ottuso. 

Molti dati concorrevano a fare escludere una 
diagnosi di ernia strozzata: dati anamnestici 
e dati obiettivi. 

Intanto, da quello che riferiva la madre, e*ra 
da escludersi il bambino avesse in precedenza 
un'ernia riducibile, perchè la donna insisteva 
neil dire che il piccolo, prima della presente af¬ 
fezione, era ugualmente bene conformato da 
ambo le parti delle regioni inguinali. 

Di più,' nonostante della tumefazione si fos¬ 
sero accorti da più di trentasei ore e si fosse 
mantenuta irriducibile malgrado i tentativi 
ripetuti di taxis del medico, il bambino con¬ 
tinuava a prendere le sue poppate e a vuotare 
regolarmente l’intestino. 

Mancava il meteorismo notevole, il vomito 
che denotassero un ostacolo al circolo fecale; 
ma sonratutto In paloazione dava la sensazio¬ 
ne di tale una consistenza dura come mai mi 
è occorso di sentire nelle ernie strozzate, an¬ 
che se omentali. 

Eclusi, perciò,'l’ernia, ma confesso di non 
esser riuscito ad una diagnosi precisa; imma¬ 
ginai qualche cosa a carico del testicolo o 
della vaginale, ma non seppi definire precisa¬ 
mente di che si trattasse. 

Mi decisi ad un’incisione esplorativa per 
bene mettere in luce la diagnosi, tanto più 
che altri colleghi, un chirurgo compreso, in¬ 
sistevano per la diagnosi di ernia strozzata. 

Sotto narcosi cloroformica incisi sulla tume¬ 
fazione dallo scroto fin nella regione ingui¬ 
nale. Attraversati gli strati delle borse si pre¬ 
sentò un tessuto di aspetto biancastro, edema¬ 
toso, spesso circa mezzo centimetro, limitante 
una cavità, dalla quale uscì del liquido di co¬ 
lorito ematico scuro; in essa contemporanea¬ 
mente si rendeva visibile un cirpo di colo¬ 
rito nerastro che lì per lì mi fece credere ve¬ 
ramente avessi errato nella mia diagnosi e 
che fossi in presanza di un’ansa intestinale 


gangrenata neirinterno della vaginale, per er¬ 
nia congenita strozzala. 

Allargata l'incisione mi accorsi di essere sì 
nellinternc della vaginale, ma che il corpic- 
ciuolo nerastro non era altro che il testicolo. 
Esso era completamente libero nell'interno del¬ 
la vaginale ed era attaccato al funicolo per un 
tenue peduncolo che si presentava particolar¬ 
mente strozzato in un punto, ov’era più volte 
attorto su sè stesso, tanto che. stava quasi per 
staccarsi. 

Ritenni inutile tentare una detorsione e per 
le condizioni del testicolo e perqhè il punto 
torto del funicolo era così serrato da non per¬ 
mettere più una detorsione. 

Posi un laccio al di sopra del punto ristret-* 
to ed asportai il testicolo. Pochi punti di avvi¬ 
cinamento alla vaginale, della quale non po¬ 
tei oblitare la cavità con un « capitonnage » 
per la sua friabilità che rendeva impossibile 
la formazione di pieghe. Lasciai, allora, nel 
suo interno un piccolo stuello di garza, in con¬ 
siderazione anche della temperatura legger- 
me febbrile del bambino e suturai tutto il re¬ 
sto per prima intenzione. Il decorso postope¬ 
ratorio fu ideale; lo stuellino fu tolto al se¬ 
condo giorno, i punti al quinto. Il bambino 
stette sempre bene e guarì normalmente. 

Il caso, come ho già detto, presenta la sua 
maggiore importanza per l’età nella quale si 
è verificato; però alcuni particolari di esso 
è giusto sieno me^si in rilievo. 

Intanto la torsione è avvenuta in un testi¬ 
colo che aveva compiuto normalmente la sua 
discesa nello scroto, fatto che, secondo il Car- 
raro, risulta dalle statistiche accadere in cir¬ 
ca metà dei casi, perchè l’altra metà interessa 
testicoli ectopici. 

Nei riguardi della patogenesi credo si debba 
trovare la disposizione al male nel fatto che il 
testicolo, sprovvisto di meso, era compieta- 
mente libero nella vaginale. E questo d’ac¬ 
cordo con quanto è già stato constatato da 
altri per alcuni casi nei quali, come il nostro, 
la torsione avviene neirinterno della vaginale. 

Ma un'altra particolarità clinica degna di 
nota è data dal fatto di non essersi mostrati 
in modo evidente accessi dolorosi sotto forma 
di coliche con disturbi riflessi a carico del tu¬ 
bo digerente, che tanto contribuiscono ad 
orientare il medico verso la diagnosi di er¬ 
nia strozzata.* 

Sarebbe stata possibile in questo caso una 
diagnosi esatta? Certo se nonostante la ra¬ 
rità dell’affezione, specialmente in un picco¬ 
lino di poc/hi mesi, la mia mente fosse stata 
indotta a pensare a questa malattia, essa po¬ 
teva entrare fra le possibilità diagnostiche. 
Ma. esclusa l’enra strozzata, con quali ele¬ 
menti si poteva escludere in modo sicuro 
un’orchite? For c e la puntura esp’orativa avreb¬ 
be potuto dare qualche luce, mostrando un li¬ 
quido ematico. Ma io credo che la torsione 
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del testicolo sia destinata ancora, nella mag¬ 
gior parte dei casi, ad essere diagnosticata -ai- 
ratto operativo, perchè più facilmente si è 
portati a diagnosi di malattie più frequenti, 
quali l’orchite o l’ernia strozzata, in partico- 
lar modo a quest’ultima quando si tratti di 
testicolo ritenuto. 

Per la cura ho già detto che nel caso mio 
si imponeva la castrazione perchè il testicolo 
ormai era in necrosi e la temperatura febbrile 
e l’edema della vaginale potevano far temere 
complicanze settiche. Però è certo che a in- 
* tervento più precoce, a testicolo ancora 1 vitale 
conviene la detorsione dell’organo e la sua 
fissazione, per evitare le recidive. 


RIVISTE SINTETICHE. 


Istituto di Clinica Chirurgica 
della Regia Università di Roma. 
(Direttore: Prof. R. Alessandri). 


L’osteo-condrite deformante dell’anca. 
(Malattia di Legg - Calvé - Perthes). 


Dott. Angelo Ciiiassertni, assistente e docente. 


Di tutte le malattie dell’apparato scheletrico 
l’osteo-condrite deformante giovanile -dell’anca 
è certamente quella che oggi è più discussa. 

Si tratta di una malattia, sino a pochi anni 
fa confusa con altre affezioni dell’anca, special- 
mente con la coxite tubercolare, con l’artrite 
deformante, con la coxa vara. 

Fu primo Legg a intravvedere che un gruppo 
di casi, per i suoi caratteri clinici, e per il de¬ 
corso, assumeva una fisionomia speciale. E nel 
giugno 1909 riferiva dinanzi all’ « American 
Orthopedic Association » su 5 di tali casi, che 
egli poi pubblicò (1910) sotto il titolo di « An 
obscure affe-ction of thè hip joint », cioè « Un’af¬ 
fezione oscura dell’articolazione dell’anca ». 

I principali caratteri, per cui Legg si era in¬ 
dotto a fare un gruppo a parte dei casi da lui 
comunicati, erano: l’età dei pazienti (dai 5 
agli otto anni); la esistenza di un trauma mel- 
l’anamnesi; la claudicazione; l’ispessimento dei 
tessuti intorno al collo del femore; l’assenza di 
dolore; l’assenza di sintomi generali; l’assenza 
o quasi della contrattura; il non accorciamento; 
la tipicità dei radiogrammi. 

Egli suppose che il trauma fosse causa di un 
parziale arresto del circolo nell’epifisi supe¬ 
riore del femore, per il quale la testa (meno 
vascolarizzata) si sarebbe atiofizzata e il collo 
femorale ispessito. 

Legg, esaminando la recente letteratura, 
notava che alcuni AA. fra cui Maydl, Mueller, 


Brunn, Zesas, Freiberg, ecc., avevano descritto 
fin dal 1904-905, insieme con alcuni casi di ar¬ 
trite deformante giovanile o di coxa vara, altri 
che certamente appartenevano alla malattia 

da lui distinta. 

Waldenstroem nel 1909 sotto il nome di « Der 
obere Tuberkulose Collumherd » descriveva cer¬ 
tamente la stessa affezione: ed in seguito si 
schierava tra quelli che rivendicano la prio¬ 
rità nello studio della malattia di cui ci occu¬ 
piamo, quantunque egli la considerasse come 
un’affezione tubercolare. Casi analoghi sono 
quelli di Sinding-Larsen ,e di Forssell. 

Circa un anno dopo la comunicazione fatta 
da Legg, e cioè nel luglio 1910, J. Calvé, analiz¬ 
zando 500 casi di coxalgia, ne distingue 10. 
che egli chiama di « pseudo-coxalgia », le 
cui caratteristiche etiologiche e cliniche si ac¬ 
cordano con quelle descritte da Legg. Egli dà 
però minore importanza ai traumi, come agenti 
etiologici, e maggiore al rachitismo; e così si 
esprime: «... l’irritazione meccanica, che segue 
nel corso di questa deformità, crea forse un 
locns minorìs resistentiae, un punto di richia¬ 
mo per quelle leggere infezioni, causa di artrite 
subacuta o cronica, non specifica, quale ho de¬ 
scritto a proposito della difficoltà di diagnosi 
nella coxalgia iniziale»; e più oltre: «... mi 
sembra impossibile trarre attualmente delle 
conclusioni.... Abbiamo solo voluto descrivere 
un tipo clinico di artrite dell’anca, che non cor¬ 
risponde a quelli finora descritti, e che sin qua 
è stato preso per tubercolosi dell’anca ». 

Quasi contemporaneamente Sourdat, nel suo 
studio radiografico sulle coxiti, richiamò l’at¬ 
tenzione su 9 casi nei quali « lo spazio artico¬ 
lare era allargato, l’epifisi appiattita, il collo 
del femore ispessito e in posizione di varo ». 
Con Calvé ammette 1’esistenza di sintomi di 
rachitismo a carico del femore. 

Nel 1913 compare il classico lavoro di Perthes, 
nel quale è dato il nome di « Osteochondritis 
defornmns juvenilis » alla malattia descritta 
per primo da J. Legg, e caratterizzata da una... 

« durdh subckondrale Destructionherde beding- 
ten, im Laufe von Jahren sicli vollziehenden 
eigenartigen Schwund der oberen Femurepi- 
physe ». Casi di questo tipo, egli dice, sono 
stati descritti non raramente negli ultimi anni 
sotto il nome di artrite deformante giovanile, e 
da lui stesso nel 1910. 

Dopo il lavoro di Perthes definito da Legg 
« thè strongest discussion of thè subject yet 
presented... », compaiono fra i principali quel¬ 
lo di Schwartz (1913), assistente di Perthes, 
che si occupa più specialmente del quadro ana- 
tomo-patologico della malattia; di Brandes 
(1914) che espone 10 casi seguendo le direttive 
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di Perthes; di Deiitala (1915) corredato di 8 
casi clinici, e finalmente un secondo e grande 
contributo di J. Legg (1916). 

In questa sua seconda memoria, dopo aver 
riassunto lo stato della questione sino a quel 

I ' • w 

tempo, riferisce 55 casi personali, e propone di 
chiamare la malattia « Osteochondral tropho- 
pathy of thè hip joint». 

Quello di Legg è certamente il più grande 
contributo alla illustrazione clinica della ma¬ 
lattia. 

f 

In questi ultimi due anni numerose brevi me¬ 
morie, alcune di ordine polemico, sono com¬ 
parse sull’argomento, specialmente nel Ze7V- 
tralblatt fur Chirurgie. Appartengono, per ci¬ 
tare alcuni nomi, a Perthes, Fromme, Branides, 
S-andt, Waldenstroem, Frangenheim, Kreuter, 
Levy, Wideròe, ecc. 

Alcuni di essi si domandano quale nome deb¬ 
ba esser dato alla malattia. Volendo chiamarla 
dal nome dell’autore, che per primo la descris¬ 
se, come malattia a sè, dovrebbe evidentemente 
esser detta «Malattia di Legg». Tenendo conto 
però che anche Calvé, senza conoscere il lavoro 
di Legg, la differenziò dalla coxite, e che Per¬ 
thes ne dette la prima descrizione completa e il 
primo quadro anatomo-patologico, la si può 
anche chiamare « Malattia di Legg-Calvé-Per- 
thes ». 

Questa nomenclatura personale, che è poi 
una questione di priorità, ha dato luogo a re¬ 
centi polemiche. 

IJ nome però, datole da Perthes di « Osteo- 
chondritis deformante jlivellili» dell’anca è 
quello che ha avuto maggior fortuna, nono¬ 
stante l’opposizione e le critiche di molti autori, 
cui accenneremo trattando della patogenesi 
della malattia. 

Etiologia. — La malattia, pur non essendo 
frequente, non è però eccezionale. La sua fa- 
rità dipende certamente anche da ohe essa è 
spesso confusa con altre affezioni, specialmente 
con la coxite. Non ostante ciò le osservazioni 
singole si sono moltiplicate in questi ultimi 
anni, e molti autori ne hanno ciascuno pub¬ 
blicati parecchi casi: 28 Perthes, 10 Calvé, 9 
Sourdat, 10 Brandes, 8 Deiitala, 55 Legg. 

S’inizia nella fanciullezza: fra i 5 e i 10 anni 
(Perthes), fra i 2 e i 12 anni (Legg). 

Colpisce prevalentemente i maschi. 

Su 50 casi raccolti da Delitala 40 erano ra¬ 
gazzi. E più dettagliatamente osseiviamo i se¬ 
guenti rapporti : 9 masdhi su 1 femmina (Legg) ; 
7 su 3 (Brandes) ; 20 su 8 (Perthes) ; 4 su 1 
. (Waldenstroem); 4 su 1 (Calvé); 8 su 0 (Deii¬ 
tala). 

L'affezione è di solito unilaterale, ma può 
essere anche bilaterale. 


NeH’anamnesi dei piccoli pazienti si riscon¬ 
tra spesso resistenza di un trauma. A questo 
proposito Legg distingue i suoi casi in tre 
gruppi: 1° quelli consecutivi ad un trauma 
(« cases of known trauma»); 2° quelli in cui 
non era preceduto un trauma («negative ca¬ 
ses »); 3° quelli consecutivi e riduzione di lussa¬ 
zione congenita dell’anca (« cases of operative 
trauma »). A quest’ultimo gruppo appartene¬ 
vano solo pazienti di sesso femminile. 

Si può dire che la suddivisione di Legg si 
adatti anche ai casi pubblicati da altri autori, 
quantunque non pochi tendano oggi a negare 
ogni importanza, in questa malattia, al fattore 
traumatico. I traumi del resto sono spesso as¬ 
sai tenui: salto da breve altezza (un metro], 
divaricamento improvviso degli arti inferiori, 
caduta durante esercizi di skating, ecc. 

Nella maggior parte dei casi di osteo-condrite 
deformante i pazienti non hanno avuto malat¬ 
tie pregresse, e sono in buone condizioni gene¬ 
rali. Si citano però dei casi in cui erano prece¬ 
dute leggere infezioni generali (Perthes), una 
broncopolmon. (Deiitala); o esistevano sintomi 
di rachitismo (Calvé), o di ipotiroidismo 
(Rolls, Brandes, Làwean), o di distrofìa adipo- 
so-genitale (Erkes). Talora la malattia ha un 
carattere familiare (casi eli Calvé, Eden, Levy- 
Kùttner, Brandes, Schwartz, Perthes). Nel ca¬ 
so di Nieber il paziente affetto da osteo-condri¬ 
te deformante era figlio di una donna, la quale 
aveva avuto una lussazione congenita dell’anca. 

L’osteo-condrite è stata osservata non solo 
dopo la riduzione di una lussazione congenita 
dell’anca, ma anche dal lato opposto a quello 
della lussazione. 

Recentemente Fromme ha descritto altera¬ 
zioni, analoghe a quelle deirosteo-condrite del¬ 
l’anca, nella testa del 2° metatarso. 

Sintomatologia. — Il sintonia che per primo 
richiama l’attenzione dei genitori, e li induce 
a richiedere il consiglio medico è la claudica¬ 
zione. L’andatura, secondo Perthes, rassomi¬ 
glia a quella della lussazione congenita del¬ 
l’anca. 

Legg così riassume gli altri sintomi: 

1° Prominenza trocanterica dal lato malato 
nella stazione eretta, visibile e palpabile. 

2° Limitazione di alcuni movimenti : prin¬ 
cipalmente deH’abduzione, muco della rotazio¬ 
ne interna. Flessione normale. 

3° Assenza di crepitazione. 

4° Ispessimento capsulare intorno al collo 
del femore. 

5° Lieve atrofia muscolare dell’arto malato. 

6° Dolore, subiettivo o provocato, scarso o 
assente. 
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7° Contrattura di solito assente o appena 
accennata. 

8° Trocantere un po’ sopra la linea di Ro- 
ser-Nélaton. 

9° Sintonia di Trendelenburg di solito po¬ 
sitivo. 

10° Lunghezza ugnale dei due arti, eccezio¬ 
nalmente accorciamento o allungamento del¬ 
l’arto malato. 

1:1° Reazione di v. Pirquet negativa; pure 
negativi la WR. e la reazione alla luetina. 

12° Anamnesi familiare e personale in ge¬ 
nere negativa. 

13° Non segni di rachitismo. 

14° Durata della malattia da sei mesi ad 
un anno. 

15° Aspetto radiografico caratteristico. 

Colpisce, dice Perthes, il quadro clinico per 
la sconcordanza fra l’abolita abduzione, la 
flessione, normale, la claudicazione e l’indolo- 
rabilità alla pressione. 

In soli due casi Perthes notò uno scroscio 
durante il movimento di flessione della coscia, 
ma di breve durata e non paragonabile agli 
sfregamenti propri dell’artrite deformante. 

« La claudicazione è (secondo Deiitala) in di¬ 
retta dipendenza con la insufficenza dei mu¬ 
scoli pelvi-tnocanterici e rinnalzamento del 
- gran trocantere, che cagionano una insufficen¬ 
za abduttcria deH’a.nca; sia con l’accorciamen¬ 
to dell’aldo ». • . 

L’accorciamento (talora di 2-3 cm.) dipende 
probabihnente dal varismo del collo 1 femorale. 

La sporgenza del gran trocantere dal lato 
malato è in rapporto con l’atrofìa dei glutei. 

La forte limitazione dell’abduzione, che con¬ 
trasta con la normalità del movimento di fles¬ 
sione, dipende, secondo Perthes e Brandes, 
principalmente dallo spasmo degli adduttori. 
Perthes invero, in una bambina di 9 anni, con 
osteocondrite deformante, in cui l’abduzione 
era abolita, riuscì sotto narcosi ad abdurre 
l'arto di metà della normale estensione del mo¬ 
vimento. Legg crede che la limitazione del- 
l’abduzione sia in primo tempo d’origine mu¬ 
scolare (spasmo degli adduttori), dipenda in 
seguito dalle deformazioni dell’epifisi femorale 
superiore. Deiitala, avendo osservato il ripri¬ 
stino, dopo due o tre anni dall’inizio della ma¬ 
lattia, del movimento d’abduzione crede che 
« ...non restino estranei alla limitazione di mo¬ 
vimento la capsula e i suoi legamenti di rin¬ 
forzo ». 

Il sintonia di Trendelenburg sembra essere 
costante, ed in rapporto con l’atrofia dei glutei 

L’aspetto radiografico è caratteristico. Ecco 
come lo descrive Perthes: «Si osserva sempre 
un appiattimento dell’epifisi femorale superio¬ 


re e una deformazione della testa, che negli 
stadi ulteriori può raggiungere gradi notevo'i. 
All’inizio della malattia si osservano nell’in¬ 
terno dell’epifisi dei focolai di rarefazione o 
dei difetti nel tessuto osseo. Nelle radiografìe 
della testa femorale si notano delle macchie 
più chiare o dei difetti completi d’ombra, si¬ 
tuati tra superficie della testa e linea epifi¬ 
saria. 

... Quando questi focolai di distruzione ossea 
raggiungono una più grande 'superfìce, la testa 
femorale appare frammentata in due o più 
parti. Il resto della testa mostra spesso una 
densità maggiore del normale, così da doversi 
ammettere una speciale ricchezza di calcio. 
Accompagna questo processo di .rarefazione a 
focolaio una notevole riduzione di altezza del¬ 
l’epifisi. Evidentemente l’epifisi non più suffì- 
centemente resistente si è schiacciata sotto il 
peso del corpo. Di solito si osserva un allarga¬ 
mento dell’epifisi... La normale linea roton¬ 
deggiante della testa va così perduta. Essa as¬ 
sume a un dipresso un decorso orizzontale o 
spiovente leggermente verso l’interno, ma non 
raramente mostra delle depressioni verso il 
centro. Mentre nei primi stadi della malattia 
la linea epifisaria non appare ròntgenologica- 
mente alterata, si trova, in casi avanzati, co¬ 
me spezzettata, in alcuni punti sostituita da 
tessuto osseo, in altri allargantesi in zone 
chiare che si continuano con i tratti di rarefa¬ 
zione della testa. 

Anche il collo del femore può, quantunque in 
modo secondario, prender parte al processo. Si 
trovano negli angoli superiore ed esterno del 
collo delle parti chiare, nelle quali la nonnaie 
struttura ossea è andata perduta,... ». 

In alcuni casi fu osservato un ingrossamento 
del gran trocantere. 

L’acetabolo in molti casi non sembra alte¬ 
rato. Più tardi dimostra modificazioni, corri¬ 
spondenti a quelle del collo e della testa defor¬ 
mati. 

La fessura articolare appare fortemente in¬ 
grandita. - • 

Delitala descrive, in alcuni casi avanzati, 
due o tre focolai di rarefazione, delle dimen¬ 
sioni di un pisello, situati nella porzione ischia¬ 
tica postero-mediale del bacino. 

Legg dà pure come tipici l’atrofia e l’appiat¬ 
timento della testa femorale, che, a seconda 
della deformazione egli chiama a berretto (« cap 
deformity ») o a fungo («mushroom shape»). 
La deformazione a berretto si avrebbe quando 
nel nucleo cefalico si alternano zone di rare¬ 
fazione con zone di ossificazione nonnaie (« bo- 
ny islands»); quella a fungo quando il pro¬ 
cesso di rarefazione è più uniforme. Si osserva 
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anche un ispessimento del collo, probabilmen*- 
te di origine periostea, più notevole sulla sua 
faccia inferiore; da ciò l’aspetto di coxa vara, 
Non raramente si trovano aree di rarefazione 
anche sull’estremo superiore della diafisi fe¬ 
morale. 

Wideroe ha osservato in un caso dei processi 
di rarefazione nel collo del femore e delle zone 
di maggiore densità (tratti in necrosi) nella 
testa. 

Per ciò che riguarda la evoluzione della ma¬ 
lattia, si osserva che alla abolizione del movi¬ 
mento di abduzione della coscia e alla dimi¬ 
nuita intrarotazione, succede nello 'Spazio di 
qualche mese, talora di 1-2 anni, un migliora¬ 
mento e poi il ripristino completo o quasi di tali 
movimenti. Nonostante questo i processi di 
distruzione della testa femorale sembrano es¬ 
sere progressivi durante il primo anno. Nei 
radiogrammi successivi si osserva anche più 
evidentemente che « le parti laterali della testa 
o delle sue parti residue sporgono sotto il ci¬ 
glio cotiloideo superiore verso l’esterno e late¬ 
ralmente.... Da ciò anche la maggiore spor¬ 
genza della regione trocanterica, osservabile cli¬ 
nicamente» (Perthes). In un periodo avanzato 
della malattia, secondo Delitala, « l’estremità 
superiore del femore più tozza e più grossa 
che dal lato sano, ripete imperfettamente la 
fonila di un cuneo, che si impianta nel colile... 
il quale si svasa, per accogliere la testa femo¬ 
rale, ma non preseùta formazioni osteofìtiche ». 

Quanto agli altri sintomi, il fenomeno di 
Trendelenburg scompare tardivamente; la clau¬ 
dicazione può durare anche 2-4 anni, ma poi 
essa pure scompare. 

Dolori spontanei, osservati in alcuni pochi 
casi, furono solo transitori. 

In conclusione la malattia, clinicamente si 
può dividere in due periodi : un primo periodo 
di progressione dei sintomi, ed un secondo di 
regressione. L’esito è la guarigione (quantun¬ 
que Brandes faccia in proposito qualche riser¬ 
va), con permanenza talora di una limitazione 
lieve dell’abduzione. 

Diagnosi . — L’aggruppamento dei sintomi, 
e sopratutto il decorso dell’affezione, differen¬ 
ziano l’osteo-condrite deformante da altre ma¬ 
lattie deiranca. 

Essa è stata lungamente confusa con l’osteo- 
artrite deformante giovanile, e lo stesso Per¬ 
thes pubblicava sotto questo titolo i suoi primi 
casi di osteo-condrite deformante. Il quadro 
radiologico delle due affezioni è molto simile. 

I principali caratteri differenziali sono: la 
crepitazione costante nell’artrite deformante, 
assente nell’osteo-condrite; il carattere progres¬ 
sivo delle alterazioni dell’artrite deformante, 


13137 

il cui esito è la rigidità dell’anca, mentre nel- 
l’ositeo-condrite, non ostante le deformazioni 
della, testa femorale, la mobilità resta completa 
o quasi; i dolori e la claudicazione persistenti 
nell’artrite deformante. 

Con la coxite la diagnosi è più facile, se non 
all’inizio, per il decorso successivo del male; si 
terrà conto del sintonia «dolore», della limi¬ 
tazione progressiva dei movimenti, dell’esame 
radiografico, delle condizioni generali, della 
reazione tubercolinica a focolaio'. 

L’accorciamento dell’arto e l’elevazione del 
gran trocantere sono più pronunciati nella 
coxa vara infantile; spesso però la diagnosi 
si fa solo con l’e.same radiologico. 

Più facili a differenziare saranno le forme di 
reumatismo acuto o subacuto dell’anca, e l’o¬ 
steomielite. 

Anatomia patologica. — L’esame anatomo- 
patologico, carta di riconoscimento delle ma¬ 
lattie, si è basato fino ad oggi su di un solo 
documento, fornitoci anch’esso da Perthes. Si 
trattava di un ragazzo di 9 anni, nel quale i 
primi sintomi della malattia si erano mani¬ 
festati due anni prima. Fu operato di resezio¬ 
ne cuneiforme della testa del femore, per « chia¬ 
rire la natura del processo morboso.... per 
asportare il focolaio limitato alla testa, se si 
fosse trattato di tubercolosi; e, se tubercolosi 
non fosse stata, per togliere l’ostacolo al mo¬ 
vimento di abduzione ». Perthes, evidentemen¬ 
te faceva varie possibilità, e, a seconda di esse 
si proponeva scopi diversi! 

In ogni modo il reperto anatomico è molto 
interessante. Nell’articolazione fu trovata una 
piccola quantità di liquido sieroso; la sino- 
viale (di cui fu asportato un frammento) appa¬ 
riva normale. La cartilagine articolale era 
liscia e di colorito normale. La testa del fe¬ 
more profondamente deformata; perduti i con¬ 
torni rotondi, essa appariva schiacciata, con 
un infossamento verso il centro; la consistenza 
dura. 

L’esame del frammento cuneiforme di testa 
femorale escisso dimostrava lo spessore unifor- 
' me della cartilagine articolare. Nel tessuto os¬ 
seo sottostante si trovavano numerose isole 
cartilaginee, una delle quali era unita alla car¬ 
tilagine articolare da. un peduncolo sottile. Fra 
di esse si notavano travate di osso normale, 
racchiudenti grandi cavità piene di midollo 
giallo. Nessuna traccia d’infiltrazione flogisti¬ 
ca. Queste isole cartilaginee erano troppo vi¬ 
cine alla cartilagine articolare per essere con¬ 
siderate come derivanti dalla cartilagine di 
coniugazione. Probabilmente, secondo Perthes, 
si trattava di una neoformazione cartilaginea. 

La conclusione principale, che Perthes trae 
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dall’esame di questo preparato anatomico, si è 
che nell’osteo-condrite deformante si tratta di 
un processo subcondrale, mentre la cartilagine 
articolare è normale. Altrimenti avviene nel¬ 
l’artrite deformante, in cui se si possono avere 
processi sottocondrali, quali metamorfosi fibro¬ 
se del tessuto osseo e midollare dell’epifisi, le 
alterazioni della cartilagine articolare (difetti 
cartilaginei, fascieoi azione, ecc.) sono costanti. 

Questi dati anatomici sarebbero una confer¬ 
ma della diversa sintomatologia delle due en¬ 
tità morbose. D’altra parte vedremo che in que¬ 
sti ultimi tempi si tende a far rientrare l’osteo- 
condrite deformante nel quadro dell’artrite de¬ 
formante giovanile. 

Pomme.r ad esempio, nel suo profondo lavoro 
sull’artrite deformante, idescrive negli stali 
iniziali della malattia lesioni anatomiche del 
tutto analoghe a quelle dell’osteo-condrite de¬ 
formante. La stessa normalità della cartilagine 
articolare neH’osteo-condrite, nota differenzia¬ 
le caratteristica secondo Perthes e Legg, è ne¬ 
gata recentemente da Kreuter (1920) sulla base 
di preparati anatomici raccolti nell’Istituto di 
Patologia di Innsbruck. 

Patogenesi. — L’essenza della malattia è sta¬ 
ta indagata in numerosi lavori, e non è per 
anco chiarita. 

Abbiamo già accennato che Legg dà grande 
importanza ai traumi nella etnologia di questa 
affezione : tale supposizione sarebbe convali¬ 
data direttamente dalla esistenza assai fre¬ 
quente di tale momento etiologico nella storia 
dei malati, indirettamente dal fatto che la 
maggior parte dei pazienti è data da maschi; 
l’insorgenza poi della malattia dopo riduzione 
di una lussazione congenita rafforza ancora 
una tale ipotesi. Il trauma, secondo Legg, agi¬ 
rebbe interrompendo alcune delle ramificazioni 
vascolari, che irrorano l’epifisi. La vascolariz¬ 
zazione del collo e della testa del femore, se¬ 
condo le ricerche di Lexer prima, poi di Wal- 
denstroem è stabilita: a) da un ramo che, pe¬ 
netrato nella parte superiore del gran trocan- 
tene, irrora la parte superiore del collo, e invia 
una collaterale alla testa del femore; b) da un 
ramo che si distribuisce alla parte inferiore del 
collo; c) da un ramoscello per la porzione in¬ 
feriore della testa; d ) da un altro vasellino, che 
passa per il legamento rotondo. 

Un trauma potrebbe con facilità interrom¬ 
pere una delle poche vie vascolari, che vanno 
alla testa del femore, donde disturbi nel meta¬ 
bolismo del calcio di questo tratto di osso. Legg 
ha anche studiato sperimentalmente l’effetto di 
interruzioni vascolari sul metabolismo del cal¬ 
cio nelle ossa degli animali. 

Appare da questo che il meccanismo patoge- 


netico, concepito da Legg, è piuttosto di indole 
generale. Esso non dà una spiegazione convin¬ 
cente delle speciali alterazioni del collo e della 
testa del femore, e della loro evoluzione. 

Anche Schwarz, Perthes, Axhausen, Meisel 
dànno grande importanza nella patogenesi del¬ 
l’affezione a interruzioni vascolari. Le quali 
però più che a traumi, che spesso, o non esi¬ 
stono, o sono di lieve entità, sarebbero riferi¬ 
bili a processi embolici. Perthes crede anzi di 
vedere in ciò un’analogia fra l’osteo-condrite 
deformante dell’anca e l’osteo-condrite dissec¬ 
cante del ginocchio descritta da Ludloff. 

Tali processi embolici potrebbero anche es¬ 
sere, in qualche caso, di natura batterica, dato 
che l’affezione si è vista talora insorgere dopo 
malattie infettive. Certo è però che essa non è 
per sè di natura flogistica. Ciò dice chiaramen¬ 
te lo stesso Perthes. Egli ha chiamato « osteo- 
condrite » la malattia, solo perchè il processo 
è a carico dell’osso e della cartilagine, senza 
voler dare alla desinenza in « ite » il consueto 
significato. Di ciò gli è stato fatto rimprovero. 

Nessuno ammette più oggi che l’osteo-con- 
drite abbia a che fare con la tubercolosi. Lo 
stesso Waldenstroem, che aveva descritto i suoi 
primi' casi come focolai tubercolari della parte 
superiore del collo ( obere Collumherden ) si è 
ricreduto. Questi, poiché fino ad oggi s’ignora 
la causa della malattia, propone, data la de¬ 
formità che ne segue, di chiamarla coxa plana. 
Dello stesso avviso è Calvé. Mentre Lewy, si¬ 
no dal 1911 l’aveva detta coxa vara capitalis, 
considerandola come una varietà di coxa vara. 
Perthes fa però notare che negli stadi iniziali 
dell’osteo-condrite non si ha alcuna deforma¬ 
zione in varo, ma solo un appiattimento del 
nucleo cefalico. Anche Deiitala ammette un in¬ 
timo rapporto fra coxa vara infantile ed osteo- 
condrite: in ambedue l’essenza del processo 
sarebbe data da un disturbo e un parziale ar¬ 
resto della ossificazione encondrale; ma men¬ 
tre nella coxa vara la sola cartilagine di 
coniugazione è lesa, o spostata in basso, nel- 
l’osteo-condrite anche il nucleo cefalico è sede 
di alterazioni. 

Per Deiitala la causa di questa non va ri¬ 
cercata nè in processi infettivi, nè in cause 
traumatiche, nè nel rachitismo, ma forse in 
un disturbo precoce congenito dell’organo epi¬ 
fisario di accrescimento. 

Altri Autori invece, e principalmente From- 
me, tornano oggi a sostenere la primitiva idea 
di Calvé, che a base della malattia stieno alte¬ 
razioni di ordine rachitico. Secondo Fromme 
numerose cause (trauma, alterazioni circola¬ 
torie, flogosi) possono disturbare il normale 
processo di ossificazione dell'epifisi, quando esi- 
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stano momenti predisponenti. Tali momenti so¬ 
no rappresentati o dal rachitismo precoce, o 
da quello tardivo, ohe, secondo le ricerche ana- 
tomo-patologi che di Schworl, sarebbe assai fre¬ 
quente. Fromme, al pari di Kreuter, di Fran- 
genheim e altri, ammette che l’osteo-condrite 
deformante appartenga allo stesso gruppo del¬ 
l’artrite deformante giovanile. Anche Bargelli- 
ni comprende nell’osteo-artrite deformante gio¬ 
vanile dell’anca casi di osteo-condrite. Le stes¬ 
se alterazioni di accrescimento si manifeste¬ 
rebbero con alterazioni anatomiche e cliniche 
diverse a seconda dell’epoca in cui si verifi¬ 
cano. ' • 

La prognosi è favorevole. 

Cura : La malattia tende, dopo un periodo 
di evoluzione, alla guarigione spontanea; e 
ciò indipendentemente dai soccorsi- terapeu¬ 
tici. L’immobilizzazione può essere utile per 
calmare i dolori, quando esistono, ma non de¬ 
ve essere prolungata, per non accrescere l’atro- 
fìa dei muscoli. L attitudine in adduzione, 
quando esiste, può essere combattuta con l’e¬ 
stensione continua o con il raddrizzamento sot¬ 
to narcosi. Utile riesce anche il massaggio. 
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Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo: Sull’encefalite letargica. 


Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. f'• ' • '• 


COMMENTI. 

Prostituzione ed abolizionismo. 

Tra l’inibizione della volontà individuale, 
considerando anche la donna come oggetto di 
piacene e la abolizione delle leggi sulla Pro¬ 
stituzione*, c’è di mezzo tutta una concezione 
etica del diritto pubblico e di quello privato. 

Chi insiste sulle leggi coercitive della Pro¬ 
stituzione per salvaguardare la salute pub¬ 
blica ha ragioni da vendere. Non sono forse 
le malattie luetiche terribili malattie infet¬ 
tive, che non solamente hanno malefica in¬ 
fluenza sull’individuo ma ancora sulla specie? 

E perchè dunque con leggi speciali anche 
coercitive non ci dobbiamo difendere da que¬ 
ste malattie? Salus publica suprema lex esto! 

Chi dall’ altra parte insiste sull’ abolizione 
delle leggi della Prostituzione ha ragioni ad 
iosa, e avendo considerazione al concetto etico 
del diritto privato e sopratutto ai concetti 
umanitari! 

Certamente sino a che la contesa si dibat¬ 
te così rigidamente nessuno potrà trovare la 
giusta via, imbattendosi o nel concetto ille¬ 
cito, ma legale, che moralmente e material¬ 
mente dimezza ed abbrutisce l’individuo, sem¬ 
brando anche che la stessa legge non ( solo 
permetta ma si faccia garante dei mercanti 
di Venere; o nel concetto illecito, ma vero, 
di una malintesa libertà per cui il pericolo 
della salute pubblica e della degenerazione del¬ 
la specie è imminente e permanente! 

In questo ginepraio di difficoltà credo che 
non vi sfa un uomo così pratico e così sapien¬ 
temente giuridico, che possa sciogliere il no¬ 
do gordiano, che da secoli travaglia e civiltà 
ad animi di filantropi 

Stimo che la giusta via, come in molti ar¬ 
gomenti d’indole sociale, che si riflettono con¬ 
temporaneamente nel dritto pubblico e nel 
privato, sia da farla percorrere alla scuola, 
destinata a formare la coscienza del cittadino. 

L’istruzione inferiore specialmente deve es¬ 
sere una funzione principale dello Stato, specie 
quando in un Paese non si ha il benefìcio 
della larga carità privata o quando questa, 
per malintesa fede o per gretti fini di ordine 

pubblico, viene stupidamente distolta o disper- 

» 

sa (le centinaia di migliaia di lire che nel 
nostro Paese si spendono in mortaretti o in 
esteriorità pagane del culto; mentre gli ospe¬ 
dali deperiscono o sono la negazione del luo¬ 
go di cura!). 

Lustrazione inferiore formi il cittadino, che 
deve sapere al bisogno difendere la sua Pa¬ 
tria e custodire la sua salute. Ecco il secreto : 


(*) Vedi fasc. 28, p. 967, e fasc. 32. p. 1073. 
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istruire, iniziare -alla vita, elevando l’animo 
e fortificando il corpo. 

Tutto un programma! tutto un divenire! 

Basta visitare la Scuola per giudicare la 
civiltà di un popolo! ed è così che appunto 
nei paesi ove la Scuola è intesa come alta 
funzione di Stato ed è tenuta in modo con¬ 
gruo alla civiltà ed ai prestigio umano, an¬ 
che il pericolo delle malattie luetiche è mini¬ 
mo in confronto con gli altri paesi ove la 
Scuola è mal curata o trascurata! 

Prof. dott. Mario Battaglia 
Napoli - Corso Vittorio Em., 665. 

Dalla Campagna di Puglia (Grottaglie Lec¬ 
ce), il 20 settembre 1921. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Il fenomeno degli occhi di bambola. 

Dissociazione fra i movimenti di flessione del ca¬ 
po ed abbassamento dello sguardo, di estensione 
del capo ed innalzamento dello sguardo. 

0. Cantelli (Riforma medica, n. 37, ItfcJl), 
avendo avuto occasione di riscontrare due 
volte fra i postumi di encefalite letargica l’in¬ 
versione del fatto fisiologico, vale a dire:' l’in¬ 
nalzamento 'dello sguardo durante ‘la flessione 
del capo e l 1 abbassamento dei globi oculari 
durante l’estensione di esso, quantunque non 
possa presentare reperti istologici, ha cercato 
tuttavia di studiare il fenomeno nella sua es¬ 
senza e di precisarne le condizioni per le quali 
esso si forma. Dà, innanzi tutto, ragione della 
dicitura: «li fenomeno degli occhi di bam¬ 
bola » in quanto che esso produce, in chi l’os¬ 
serva, l’impressione appunto che si ha vedendo 
il roteare automatico degli occhi in una bam¬ 
bola quando Le si cambi di posizione; quan¬ 
do ad es. la si passi dalla posizione eretta in 
quella orizzontale e viceversa. 

Descrive poi le modalità tecniche da usarsi 
per la ricerca del fenomeno, che può o no 
mettersi in evidenza durante i movimenti co¬ 
mandati. Quando però esso non si presenti evi¬ 
dente in tali casi, occorre allora invitare 
l’infermo a guardare innanzi a sè alfinfinito 
per sottrarre i movimenti oculari all’influsso 
della volontà, e, stando di lato, fletterne for¬ 
zatamente il capo sul petto. Si vedono allora 
innanzi tutto i globi oculari girare in alto la¬ 
sciando scoperta la parte inferiore della scle¬ 
rotica, e tornare poi a girare in basso, quan¬ 


do si permetta al capo di ritonare alla po¬ 
sizione di partenza. E poiché il fenomeno co¬ 
me è stato osservato, per quanto l’A. sia con¬ 
vinto clressu possa manifestarsi anche quan¬ 
do i movimenti oculari volontari siano aboliti, 
consiste nella conservazione di tutti i movi¬ 
menti volontari dei globi oculari che fa con¬ 
trasto colla sincenesia dissociata, ha studiato: 
1° Il modo di formazione dei movimenti as¬ 
sociati, ponendone in evidenza di meccanismo 
muscolare e nervoso; 2° Le condizioni necessa¬ 
rie per la formazione dei movimenti associati, 
insistendo specialmente sulla interdipendenza, 

. v 

pel legame di svariate fibre dei nuclei abbas- 
satori dello sguardo e del capo, innalzatori 
dello sguardo e del capo. Si ferma pure sullo 
studio dei movimenti riflessi, formantisi al di 
fuori della volontà per l'intermezzo dei fasci 
sensorio e sensitivo-motori; 3° discute resisten¬ 
za di un centro unilaterale volontario. E poi¬ 
ché egli esclude per ragionamenti induttivi e 
deduttivi tratti dalla Clinica e dall’esperimen¬ 
to la presenza di un centro corticale unilate¬ 
rale. sostenendo che i movimenti descritti si 
trovano sotto la dipendenza simultanea dei 
due emisferi, conclude che il fenomeno in pa¬ 
rola, messo, per la prima volta, in evidenza 
dall’A. sta in rapporto con una lesione bila¬ 
terale che offende contemporaneamente o la 
speciale diramazione del fascio corticale ad¬ 
detto ai movimenti volontari del capo, la qua¬ 
le anima i movimenti associati di abbassa¬ 
mento del capo e degli occhi o le fibre in ter¬ 
mici eia ri unienti fra di loro i nuclei abbas¬ 
satoli dello sguardo o le fibre internucleari 
unienti fra di loro i nuclei abbassatoli dello 
sguardo e -quelli addetti alla flessione del capo. 

L’A. infine, dà ragione del meccanismo pa- 
togenetico, ammettendo, da un lato, che lo sti¬ 
molo volontario, che si diparte dalla cortec¬ 
cia, non potendo passare lungo ile fibre inter¬ 
nucleari che presiedono all’abbassamento del¬ 
lo sguardo o a questo movimento coniugato 
con 'quello di flessione del capo, sia costretto 
a riversarsi per la via opposta integra; e dal¬ 
l’altro invocando quello speciale predominio 
che acquista un sistema di fibre quando il si¬ 
stema opposto, che fa anche da frenatore, sia 

interrotto. 

Perciò appunto, secondo l’A., si avrebbe, du¬ 
rante la flessione del capo, l’innalzamento 
dello sguardo, e durante l’estensione, avendo 
già i muscoli oculari raggiunto il massimo 
grado della loro contrazione^ l’abbassamento 
dello sguardo per il ritorno automatico dei 
globi oculari alla loro posizione di partenza. 

S. A. 
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AFFEZIONI EPATO-BILIARI. 

m i _ % 

Colelitiasi e sistema nervoso vegetativo. 

(Lehmann. Berliner klinische Wochenschrift, 
n. 2, 10 gennaio 1921), 

Thies, che finora rimane l'unico che si è in¬ 
teressato dell’argomento, asserisce in un suo 
lavoro intitolato- «Diagnosi differenziale del¬ 
le malattie addominali sulla base di sintomi 
dei sistema nervoso vegetativo », che nelle ma¬ 
lattie della cistifellea e delle vie biliari quasi 
sempre si trovano disturbi del sistema vegeta¬ 
tivo nervoso. L’autore ha indirizzato le sue ri¬ 
cerche su 40 donne (età media: 40 anni) affet¬ 
te da colelitiasi, stabilendo la reazione ai vari 
medicamenti [vago-eccitatori (pilocarpina), va- 
go-paralizzanti (atropina) e simpatico-eccitato¬ 
ri (adrenalina)], i risultati del pasto di prova, 
il reperto del sangue e di altre ricerche. Di 
queste 40 pazienti il 60 % reagirono fortemen¬ 
te alla pilocarpina, il 12.5 % alla pilocarpina 
e all’atropina, 22.86 % alla adrenalina, 12.5 % 
alla adrenalina e pilocarpina, il 20 % negati¬ 
vamente. Sono a un dipresso le stesse percen¬ 
tuali ottenute nell’ulcera gastrica. Dunque l’an¬ 
tagonismo tra vago- e simpaticotonia sostenu¬ 
to da Eppinger e Hess, non esiste. Quindi l’e- 

. - I 

sanie farmacologico: 

1. Non dà nella colelitiasi una percentuale 
maggiore di risultiti positivi, che in altre ma¬ 
lattie. 

2. Nè la reazione farmacologica si comporta, 
nelle sue manifestazioni, diversamente da 
quelle di altre malattie. 

3. L’assenza della reazione farmacologica non 
•dimostra alcun parallellismo con i disturbi di 
secrezione dello stomaco. 

4. Così anche nei normali, ora in uno ora 
neH’al+ro, si trovano spiccati uno o più feno¬ 
meni definiti come stimmate. 

Ma il dermografismo, il tremore, il polso ir¬ 
regolare respiratorio, il fenomeno di Dagnini- 
Aschner, ecc., l’eosinofìlia, le linfocitosi, con- 
-statati da Eppinger e Hess nei vagotonici e 
provocabili con una iniezione di pilocarpina, 
non erano particolarmente spiccati nelle mala¬ 
te affette da colelitiasi osservate. Due sintomi 
invece si ritrovarono con spiccata frequenza: 
l’inizio della colica durante o prima il perio¬ 
do catameniale e la presenza dell’emicrania 
nella anamnesi remota (33 %). Tuttavia l’au¬ 
mento del tono durante il periodo mestruale 
si deve considerare come fisiologico o quasi. 
Ma poiché il 42 % delle pazienti affette da cole¬ 
litiasi non presentava alcun disturbo del si¬ 
stema vegetativo, è più plausibile ammettere 
•sull’inizio dell’attacco un’influenza dello stato 


congestizio degli organi del bacino. Quindi non 
si può sostenere la tesi assai semplicista che 
un aumento del tono del vago possa determi¬ 
nare verosimilmente un crampo della cistifel¬ 
lea, tanto più che ormai tutti gli AA. per quan¬ 
to divergano sulle teorie della patogenesi e 
delTetiologia, sono tutti concordi nell’ammet- 
tere che nella colelitiasi, il complesso sinto¬ 
matico non venga determinato dai calcoli ma 
dalla stasi e dall’infezione. 

Quindi è puro caso la coincidenza della co¬ 
lelitiasi con una disarmonia del sistema ner¬ 
voso vegetativo: tutt’al più questa può esser 
la conseguenza di quella. 

Mgz. v 

Aneurisma dell’arteria epatica. 

(E. Weiss. Am. Jovrn. of thè Med. Sciences , 
giugno 1921). 

Se ne conoscono soli 54 casi; l’etiologia lueti¬ 
ca non è così frequente come negli altri aneu¬ 
rismi, e se ne conterebbero 5 casi su 26 nei 
quali l’etiologia fu bene accertata, di front** 
a 15 consecutivi a polmonite, osteomielite, o 
tifo. 2 dovuti ad ateroma, 2 a colelitiasi, 1 a 
tràuma eia tubercolosi. Secondo Grunert il 
73 per cento è un postumo di processi infettivi; 
la parete verrebbe lesa da emboli settici nei 
vusa vcisorum. I calcoli biliari possono ledere 
la parete direttamente per compressione. In 
alcuni casi si è trovato un ispessimento del¬ 
l’intima e deH’avventizia, talora con degenera¬ 
zione ialina (Rolland) : in un caso vi era pa- 
narterite subacuta. Secondo Baruch il fattore 
etiologico più importante è la polmonite: nella 
polmonite destra è stato osservato l’edema del 
connettivo periportale. L’aneurisma dell’a. epa¬ 
tica è più frequente nei giovani e nei maschi. 

. È più spesso preso il tronco principale, per 
lo più nella parte estraepatica : talora l’aneu¬ 
risma è multiplo. Può guarire spontaneamen¬ 
te, ad es. perchè occluso da un trombo, ma 
spesso va incontro a rottura, per lo più nel pe¬ 
ritoneo o nelle vie biliari, talora nello stomaco, 
nel duodeno, o nella vena porta. Gli estraepa- 
tici sono più grandi: la grandezza media è 
quella di un uovo di gallina, la massima co¬ 
statata è quella di una testa di bambino. Gli 
intraepatici possono cagionare la rottura del 
fegato. 

I sintomi più comuni sono il dolore, l’ittero, 
l’emorragia (ematemesi o melena) che si ri¬ 
pete ad intervalli variabili : questo avviene 
specialmente quando il sangue si versa nelle 
vie biliari. 
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Il dolore all'ipocondrio destro è parossistico, 
e così intenso da somigliare ad una colica 
epatica. 

L’ittero non ha rapporto con gli accessi do¬ 
lorosi: è presente nel 64 per cento dei casi 
(Grunert), appare rapidamente, ed è perma¬ 
nente. 

La febbre, talora con brivido, è rara, tende 
a coincidere coi parossismi dolorosi. I disturbi 
digestivi non mancano quasi mai. 

Talora manca ogni sintoma riferibile a.1 fe¬ 
gato, e l’aneurisma si rompe piuma che se ne 
sia sospettata resistenza. 

In un caso di Friedmann oltre il dolore pa¬ 
rossistico a tipo nevralgico vi era pulsazione 
visibile del fegato, espansiva, e si poteva per¬ 
cepire un urto sistolico sulle coste; pù tardi 
si aggiunsero palpitazioni; all'intervento si 
trovò l'arteria epatica dilatata e allungata. 

In un caso di Bickhardt si palpava un’intu 
mescenza, grossa come il pugno d’un bambino, 
sotto l’apofìsi ensiforme, fluttuante: tre giorni 
prima della morte si ascoltava su di essa un 
soffio sistolico. Nella diagnosi differenziale fu 
considerato l’echinococco, un carcinoma meta¬ 
statico, l’ascesso perigastrico da perforazione 
di ulcera. All'autopsia si trovò un aneurisma 
dell’a. epatica rotto nel duodeno. 

Qualche volta i dolori sono a tipo di crampo. 
Talora l’aneurisma fu una sorpresa operatoria 
in pazienti in cui era stato diagnosticato un 
tumore o dei calcoli biliari. Se le emorragie 
sono frequenti può avvenire confusione con 
l’ulcera duodenale. 

Tener conto per la diagnosi dell’età, del ses¬ 
so, e sopratutto di malattie infettive pregres¬ 
se: se però manca il rumore ascoltato rio e la 
pulsazione una diagnosi certa non è possibile 
senza un intervento esplorativo. 

Per la terapia i pareri sono discordi. Kehr 
in un caso legò l’arteria e il paziente guarì. 
Tuffier invece, dopo la legatura, vide morire 
il paziente in coma al terzo giorno, ma non potè 
costatare necrosi epatica all’autopsia. Baruch 
negli animali ha veduto talora seguire la ne¬ 
crosi alla legatura dell’a. epatica: secondo Na¬ 
ro th la legatura è tanto meno pericolosa quan¬ 
to più centrale. In questi casi il circolo si ri¬ 
stabilisce per l’arteria gastrica destra e per la 
gastroduodenale, come fu anche veduto in un 
paziente nel quale l’aneurisma era occluso da 
un trombo (Merkel). In pratica Baruch consi¬ 
glia di occludere temporaneamente l’arteria a 
monte, e quindi pungere raneurisma: se viene 
sangue, l’arteria si può legare tranquillamente, 
altrimenti conviene provocare la formazione 
di aderenze scarificando la parte posteriore e 
più bassa del fegato, e la compressione del 


sacco aneurismatico. Anche altri autori consi¬ 
gliano la legatura dell’arteria. 

L’A. riporta un caso, il 55° della letteratura. 
Si tratta di un lavorante di piombo, di 50 anni, 
che ebbe un paratifo otto anni prima, ed ebbe 
cinque anni prima un forte accesso doloroso 
all’epigastrio, durato 24 ore, senza vomito, nè 
ittero. Non ebbe malattie urinarie, nè veneree; 
non abusava di alcool. Il 1° marzo 1920 entrò 
in ospedale: alle una p. m., in pieno benessere 
ebbe un’improvvisa sensazione di bruciore pe¬ 
riombelicale, e gli rimase poi un intenso dolora 
epigastrico, con sensazione di morte imminen¬ 
te. All’esame si nota subittero e sensibilità ad¬ 
dominale alla palpazione, specie intorno al¬ 
l’ombelico: l’addome è un po’ disteso, non vi 
è difesa. Non si palpano intumescenze, si odo¬ 
no bene i rumori della peristalsi intestinale; la 
pressione suH’arcata costale destra dà sollievo 
al paziente. 

Presto cominciò il vomito. La febbre si man¬ 
tenne intorno a 39°.5, il polso quasi normale 
per frequenza e ritmo, a bassa pressione, leu¬ 
cocitosi intorno ai 15000. Poi Fittero divenne 
più marcato, il dolore più intenso, e localizzato 
al punto cistico: la R. W. fu negativa. 

| Il 9 marzo si decise l’intervento, ma appena 
iniziata la narcosi il paziente morì. All’au¬ 
topsia si trosò circa 1600 grammi di sangue e 
coaguli nel peritoneo : le vie biliari erano per¬ 
vie, la cistifellea distesa, piena di bile viscida 
e nera. Il piccolo omento è infiltrato di sangue : 
l’arteria epatica presenta nel punto di bifor¬ 
cazione un aneurisma ovoide lungo circa 2-3 
cm. pieno di coaguli che si estendono nel fe¬ 
gato; la parete è rotta. Si trova un aneurisma 
parietale dell’aorta, tra la media e l’avventizia, 
pieno di coaguli, ed un aneurisma fusiforme 
dell’a. iliaca interna sinistra. 

V’è il reperto macroscopico di aortite luetica, 
ma non furono trovate le spirochete. 

Nel fegato, intorno ai piccoli vasi, si trovano 
infiltrazioni di mononucleari; i vasi stessi mo¬ 
strano endarterite obliterante. Pertanto l’A. ri¬ 
tiene che in questo caso si deva ammettere l'e- 
tiologia luetica. 

Doria. 



plicazioni dopo la colecistectomia. 


(J. Walkfr. Boston Med . a. Surg . Journ., 
luglio 1921). 



La colecistectomia viene ora considerata ope¬ 
razione di scelta nelle colecistiti : la eoleci- 
stostomia operazione di necessità. In 100 inter¬ 
venti sulla cistifellea f’A. praticò 88 colecistec¬ 
tomie senza casi letali, e 12 colecistostomie con 
due morti. Fu indotto a praticare questo più 
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rapido intervento a cagione delle aderenze, o 
delle gravi condizioni dell’infermo; o di una 
complicante polmonite, o- appendicite, scom¬ 
penso cardiaco, diabete e pancreatite. Esito in¬ 
fausto ebbe il polmonitico, ed un infermo con 
colecistite e colangite, in cattive condizioni, -che 
divenne nuovamente itterico dopo l’operazione, 
onde gli fu praticato in secondo tempo il dre¬ 
naggio del dotto comune. 

In mani sperimentate l’A. ritiene la coleci¬ 
stectomia tanto sicura come la colecistosto- 
mia: distingue le complicazioni in operatorie 
e della convalescenza. 

Le complicazioni operatorie più comuni sono 
l’emorragia e la lesione del dotto comune. 

Per diminuire l’emorragia consiglia di ag¬ 
gredire la vescichetta dal basso in alto, di fare 
una larga incisione (la sua incisione solita 
va da un punto immediatamente sotto e a de¬ 
stra dell’apofisi ensiforme ad un altro situato 
a 2-3 cm. a destra dell’ombelico), di'rotare in 
alto il fegato onde mettere in evidenza il ci¬ 
stico e la relativa arteria, che vanno legati se¬ 
paratamente se possibile. 

In un caso, essendo sfuggita due volte la le¬ 
gatura, lasciò un dump a permanenza. È bene 
lasciare quanto più peritoneo si può, nell’eiiu- 
cleare la cistifellea, e cucirne i margini, onde 
ridurre il gemizio dalla superfìcie di fegato 
scoperta. Questo si può combattere con l’appli¬ 
cazione di pezze bagnate in soluzione fisiolo¬ 
gica calda, o in acqua ossigenata, o, se lieve, 
con un drenaggio di garza che dal moncone 
del cistico viene all’esterno. È bene circondar¬ 
io-di un foglio di gomma nel tratto che tra¬ 
versa la parete addominale per agevolarne 
l’estrazione. LA. ricorda un caso, con esito 
infausto per lesione della vena porta. 

La lesione del dotto comune si può facilmen¬ 
te evitare se si fa molta luce, si toglie con cura 
il sottile strato di peritoneo e connettivo che 
copre il cistico, e si isola bene quest’ultimo. 

Il vomito postoperatorio è assai frequente 
dopo le operazioni sulla cistifellea. Per com¬ 
batterlo conviene ridurre al minimo i liquidi 
ingeriti nelle prime 13 ore, ricorrendo even¬ 
tualmente a proctoclisi glucosate, o saline, o di 

acqua comune. Causa frequente del vomito è 

• 

la dilatazione acuta dello stomaco. In un caso 
dove gli altri mezzi fallirono, il vomito si ar¬ 
rostò dopo una abbondante fleboelisi salina. 

Le complicazioni polmonari non sono rare 
sia perchè gl’infermi, di solito obesi, tollerano 
male la narcosi, sia per la temporaneamente 
diminuita funzione del diaframma, che è cau¬ 
sa di congestioni del soprastante polmone. Con¬ 
viene pertanto mantenere gli operati in posi¬ 
zione semiseduta per almeno cinque giorni, e 


se si sviluppa polmonite, .finché polso e tempe¬ 
ratura non ritornano normali. 

L’embolia polmonare neppure è rara: l’A. 
consiglia di far muovere gli operati il meno 
possibile dal 9° al 14° giorno e di non farli al¬ 
zare prima di 16 giorni: e di tenerli ulterior¬ 
mente a letto se la temperatura., in qualunque 
ora del giorno, passa i 37°. Ad embolia dichia¬ 
rata applicare una fascia al torace e non ri¬ 
sparmiare la morfina: polso, respiro e tempe¬ 
ratura salgono, e vi è forte dolore pleurico. 
L’esito è spesso infausto: talora si sviluppa 
un ascesso polmonare 

Lo scolo di bile è più frequente se la cistifel¬ 
lea si rimuove dall’alto, e se non fu isolato e 
legato bene il cistico. Se bile appare dopo 
quattro giorni è regola togliere definitivamente 
il drenaggio : lo scolo cessa presto. Se è pre¬ 
coce è di solito abbondante e protratto, ed è 
preferibile lasciare a lungo in posto il drenag¬ 
gio onde si formi un tramite ben circoscritto 
e sia salvo il peritoneo. Unico danno è l’irrita¬ 
zione della pelle intorno alla ferita. Ancora si 
discute sulla convenienza o meno di lasciare 
sistematicamente un drenaggio dopo la coleci¬ 
stectomia: l’A. lo ha sempre lasciato, ma con¬ 
viene che esso è causa di maggiori aderenze. 

Le aderenze residue hanno talora richiesto 

uno o più interventi per rimuovere i disturbi 

♦ 

da esse provocati. Un solo caso di tal genere 
è occorso all’A. 

L’infezione peritoneale generalizzata è sem¬ 
pre possibile quando si omette il drenaggio. 
Infezioni più o meno gravi della ferita opera¬ 
toria non sono rare, e si devono a difetto di 
tecnica, alla colecistite preesistente, al drenag¬ 
gio. L’A. ha talora chiuso la ferita operatoria 
primitiva, ed ha condotto il drenaggio attra¬ 
verso una stretta incisione in un punto adatto. 

L’ittero è dovuto generalmente a un calcolo 
del dotto comune sfuggito all’osservazinne, e 
richiede un altro intervento. Se è dovuto a 
tumore, generalmente non asportabile, nulla si 
può fare, neanche stabilire un corto circuito 
alla bile, essendo stata fimossa la cistifel’ea : 
il tentativo conduce a fistola biliare nerma- 
nente. L’ittero può esser dovuto ad aderenze, 
ed obliterazione cicatriziale del dotto comune. 
L’A. ne riporta un caso. 

La persistenza del tramite è piuttosto rara. 
Un corpo estraneo (garza) dà secrezione «imo. 
purulenta. Una secrezione biliare di Jon^a du¬ 
rata, con ittero e dolore, deve far nensare n 
un calcolo del dotto comune o a un carcinoma 
dell’amoolla di Vater. 

A • 

Degli 88 casi dell’A., 65 ebbero una convale¬ 
scenza normale, e 23 hanno presentato una o 
più complicazioni. 
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L’A. conclude dicendo che i principali pro¬ 
blemi della colecistectomia sono l’emostasi ope¬ 
ratoria e l’opportunità del drenaggio, nonché 
la profilassi delle complicazioni polmonari. 

Duhia- 

PEDIATRIA. 

Le convulsioni nella prima infanzia. 

(A. Marfan. Presse medicale, n.. 64, 1921). 

Le convulsioni, molto frequenti nella prima 
età, vengono determinate dalle cause più di¬ 
verse; queste spesso determinano la reazione 
nervosa soltanto nei soggetti in qualche modo 
predisposti. Si devono perciò distinguere cau¬ 
se predisponenti e cause determinanti. 

A) Cause predisponenti : 

L’eredità, e specialmente l’età. I bambini 
nati da genitori sofferenti di nevropatie, di 
psicosi, di affezioni organiche del sistema ner¬ 
voso, o sifilitici, alcoolisti, tubercolosi, sem¬ 
brano predisposti alle convulsioni. Una forte 
predisposizione è creata dall’età; le convulsio¬ 
ni sono specialmente frequenti durante i primi 
due anni di vita, più ancora tra il III e il IV 
mese di età (maggiore sensibilità del cervello 
incompletamente sviluppato e ipereccitabilità 
dell’asse bulbo-spinale). 

B) Cause determinanti: 

Si possono dividere in 4 gruppi : 1° quelle 
che dipendono da lesioni dei centri nervosi 
(convulsioni organiche); 2° quelle che non ac¬ 
compagnano alcuna lesione apprezzabile dei 
centri nervosi, bensì affezioni di altri organi 
o sistemi (convulsioni sintomatiche); 3° la dia¬ 
tesi spasmogena (tetania manifesta o latente) ; 
4° convulsioni essenziali, cioè quelle che non si 
possono attribuire ad alcuna causa evidente. 

1° Le convulsioni organiche possono dipen¬ 
dere da qualsiasi lesione acuta o cronica del 
nevrasse:: meningiti acute, emorragie menin¬ 
gee, tromboflebite dei seni (nel corso di batte- 
riemie, nella diarrea colerifoirme), encefaliti, 
lesioni congenite del cervello, idrocefalo, tu¬ 
mori cerebrali, poliomielite acuta, colpo di 
calore. Le convulsioni organiche si ricono¬ 
scono facilmente; la prognosi è grave. 

Residuano spesso disturbi psichici, paralisi, 
contratture; talvolta l’epilessia. 

2° Le convulsioni sintomatiche sono in¬ 
fettive, tossiche o riflesse. 

Le convulsioni infettive si osservano all’ini¬ 
zio di malattie febbrili (grippe, polmonite e 
bronco-polmonite, scarlattina, morbillo, an¬ 
gina). 

Le convulsioni tossiche possono essere eso¬ 
gene (neonati di madri eclamptiche, poppanti 


di nutrici alcooliste, nefritiche, diabetiche, o 
che hanno preso alcuni medicinali in dose 
troppo elevata), o endogene (uremia, rarissima 
nei lattanti, affezioni epatiche, lesioni delle 
surrenali, intossicazioni intestinali). 

Le. convulsioni riflesse seguono l’irritazione 
di nervi periferici (mucosa digestiva, tegu¬ 
menti, gengive). E probabile che tra le convul¬ 
sioni riflesse vengano oggi annoverate alcune 
di diversa origine (tossiche). 

3° La tetania manifesta e quella latente 
possono essere accompagnate da periodi con¬ 
vulsivi; nel primo caso, nei periodi liberi esi¬ 
stono contratture alle estremità e laringospa¬ 
smo; nel secondo caso, l’ipereccitabilità dei 
nervi periferici, in special modo il segno del 
faciale. 

4° Le convulsioni che non si riesce a rife¬ 
rire a causa alcuna vengono dette essenziali. 

Queste convulsioni sono specialmente fre¬ 
quenti nei bambini eredoluetici. 

Il liquido cerebro-spinale in questi casi può 
presentare i segni di una reazione meningea, 
o può essere normale. In tutti i casi di convul- 
. sioni <( essenziali » si deve tentare la cura anti- 
sifìlitica. 

Prognosi, — La prognosi delle convulsioni 
dipende anzitutto dalla causa determinante. 
Quelle organiche sono le più gravi. Le convul¬ 
sioni violente, generalizzate, lunghe, durante 
le quali il polso è frequente e la respirazione 
diffìcile devono far temere l’esito letale. Pari- 
menti grave è lo « stato di male » prolungato. 
.Molto importante è la prognosi remota. 

Il lavoro più recente su tale questione è quel¬ 
lo di M. A. Collin e Revon. Questi AA. distin¬ 
guono 2 tipi di convulsioni: 1° la convulsione 
è clonica, senza precedente fase tonica; distur¬ 
bi respiratori e circolatori minimi. I bambini 
che presentano tali convulsioni possono in se¬ 
guito presentare dei disturbi nervosi vari, ma 
senza gravità : terrori notturni, sonnambuli¬ 
smo, incontinenza di urina; mai nè idiozia, nè 
idrocefalia, nè epilessia, nè contratture; 2° la 
convulsione presenta una fase tonica, accom¬ 
pagnata o non da scosse cloniche; è associata 
a disturbi respiratori e circolatori. In questa 
forma la prognosi remota è grave: di solito 
residuano idiozia, idrocefalia, paralisi, contrat¬ 
ture, epilessia. 

Cura. — È diversa a seconda delle cause. La 
cura dell’accesso singolo si limita a liberare il 
bambino dalle vesti e a lasciarlo tranquillo. 
Negli accessi ripetuti è utile il bagno tiepido, 
a 36°, per 10 minuti, con compresse fredde sul 
capo; se gli accessi subentranti clisteri di bro¬ 
muro o di cloralio. Nei casi di accessi molto 
frequenti è utilissima la puntura lombare. 
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Nei casi ostinati si darà il bromuro di so¬ 
dio, di potassio o di calcio (fino ai 6 mesi 50 
ctg. al giorno, dai 6 ai 12 mesi 75 ctg.-l gr. in 
3 dosi). La cura bromica si continua per 15 
giorni, e si riprende dono 3 giorni d’intervallo. 

POLLITZER. 


STORIA DELLA MEDICINA. 

Medici ebrei celebri 
durante la dominazione pontifìcia. 

Il dott. G. Blustein ha recentemente pubbli¬ 
cato la storia degli Ebrei in Roma (1), libro 
denso di ricerche riguardanti in ispecie le per¬ 
secuzioni del popolo ebraico durante parecchi 
secoli di dominio papale. 

Il doit. Blustein è di certo un po’ unilaterale 
ne’ suoi giudizi perchè mentre spesso ammette 
che, relativamente ai tempi, gli Ebrei che abi¬ 
tavano l’Urbe erano meglio trattati degli altri 
sparsi nelle provincie e negli Stati Europei, ri¬ 
volge di sovente giudizi violentissimi contro 
la Corte papale persecutrice de’ suoi fratelli 
giudei. 

Nel libro del Blustein ogni medico deve pro¬ 
vare un’intima compiacenza leggendo quanto 
grandi protettori f ossei o i medici ebrei del 
popolo loro e quanta stima godessero presso 
i papi per la loro elevata dottrina. 

La figura più impoi tante e più antica di co- 
testi segnaci d’Escnlapio fu Emanuele Zifroni, 
detto Emanuele Romano. Filosofo, matematico, 
astronomo, medico e poeta vissuto verso la 
fine del duecento e il principio del trecento. Si 
crede che Emanuele sia stato amico di Dante 
e che si sia incontrato col divino poeta alla 
corte di Can Grande della Scala di Verona. 

E si dice ancora che l’opera poetica di Ema¬ 
nuele : Mechabberoth (specie di viaggio fatto 
da un ebreo nel trecento attraverso l’inferno 
e il paradiso accompagnato dal Savio Daniele) 
abbia avuto influenza sull’opera Dantesca. 

I papi per un lungo periodo si servivano di 
medici ebrei ai quali concedevano larghi pri¬ 
vilegi; ed ogni volta che la Comunità ebraica 
di Roma doveva chiedere protezione erano i 
medici gl’intermediari potenti che soccorreva¬ 
no i loro fratelli. 

TI Senato Romano il giorno 8 agosto 1385 ri¬ 
duceva di 30 fiorini il tributo che doveva pa¬ 
gare la Comunità israelitica finché vivessero 
i due chirurgi ed i figli maschi del medico 
ebreo Angelo, e ciò dichiarava eli fare poiché 
essi fra i molti altri meriti Ubentar gratis ser¬ 


ti) G. Bt.ustetn: Storia (irgli Ebrei in Roma. 
Ed. Maglione e Strini. 
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xiunt et egentibus in me derido subveniunt et 
' pecunias exigere non curant. 

Bonifazio IX confermò le immunità concesse 
dai Senato riconoscendo : che per esser chi- 
rurgi benigni e servono i poveri e sono peri¬ 
tissimi. 

Fra i diplomi dei papi rilasciati ai medici 
ebrei uno dei più caratteristici è il seguente: 

« In nome di Dio, amen. Noi Francesco de 

Panciatiris etc. all’uomo dottissimo Elias 

Sabbas ebreo, medico fìsico e dottore in medi¬ 
cina saluti e favori ». 

Per. quanto sia da rifiutare l’infedeltà de¬ 
gli ebrei, fatti dal Creatore del Mondo, e per 
quanto sia da combattere la loro ostinatezza 
ed incredulità, però la loro conservazione è in 
certo modo utile e necessaria ai cristiani, se¬ 
gnatamente di quelli che essendo versati nella 
Medicina si mostrano giovevolissimi ai cri- 

9 

stiani per ricuperare l’antica salute di questi. 

Ora poiché tu, come l’esperienza ci insegna, 
cosi prima come ora, Dai guarito con la tua 
celebre arte medica non solo cittadini nostri 
ma anche forestieri che invocarono il tuo aiu¬ 
to, così visto e considerato che la tua vita 
pos a esser necessaria e salutare quale quella 
✓di i ist:ratore della salute dei romani e eli al- 

t 

tri, ii nominiamo cittadino romano. 

Nel 1392, Bonifazio IX rivolse al medico 
Ebreo del rione Trastevere la lettera'seguente : 

« Bonifazio IX al figlio amato Angelo di 
Manuele, medico e famigliare nostro. 

Perchè ci siamo convinti dell’esperienza esat¬ 
ta che sei ornato col tesoro di onorabilità a 
giustizia' e virtù e sei volonteroso di adope¬ 
rarti come facesti da lungo tempo con lodevole 
intenzione ed anche con maggior zelo, e poi¬ 
ché inoltre abbiamo inteso la fama della tua 
giustizia ed essendoti affezionati e volonterosi 
di promoverti con titolo più degno, così ti 
accettiamo come medico nostro e dell’aposto¬ 
lica sede e famigliare sotto l’egida di SS. Pie¬ 
tro e Paolo come pure di noi e di sullodata 
S. Sede. 

Vogliamo che tu goda i privilegi di favore 
apostolico anche più largamente e tutti i pri¬ 
vilegi, onori, libertà, esenzioni, diritti eccezio¬ 
nali e tutti i favori di oggi e in futuro dei no¬ 
stri famigliari e della S. Sede senza che costi¬ 
tuzione apostolica ed altri editti vi siano con¬ 
trari. 

Così vogli dedicarti alla coltura delle virtù 
invitandoti ad acquistar sempre maggiori la¬ 
vori ». 

Tanto a Bonifazio TX premeva la pelle sua 
e.... quella dei famigliari!!! 

Lo stesso Sisto IV implacabile contro i mar¬ 
rani di Spagna, si faceva curare da un medico 
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ebreo e tutti i papi più devoti e più severi si 
mostrarono larghi di favori per i medici ebrei 
e per essi condiscendenti colla Comunità israe¬ 
litica. Il grande Leone X, papa umanista pro¬ 
tettore di Raffaello e Michelangelo, avea in¬ 
torno a sè una vera corte di medici, ebrei. 

Il famoso umanista tedesco l’ebreo Reuchli- 
no si rivolgeva al medico di Leone X, Bonetto 
(Giacobbe di Emanuele Lattes) pregandolo di 
raccomandarlo al papa e dicendo che nella 
mano di Bonetto è potenza di tutto ottenere. 

.Sotto Addano IV per mezzo di medici gli 
ebrei ottennero una rinnovata sanzion'e del 
segno distintivo. 

Clemente VII ebbe medici ebrei; Isacco Sar¬ 
ta ti fu da Clemente nominato famigliare e 
commensale ed ebbe dal Papa diritto di eser¬ 
citare liberamente la sua professione. Paolo III 
tenne presso di sè il medico ebreo Giacomino 
Martini che accolse con ospitalità gli Ebrei 
cacciati dal Reame di Napoli. 

A Roma accorrevano ebrei da tutta Europa 
a cercar protezione. 

Dalla Catalogna, dalla Germania, dalla Si¬ 
cilia qui si stabilirono colonie ebraiche per 
cercar asilo. 

Questi fatti dimostrano come i papi perse¬ 
guitassero meno di tutti gli altri governanti il 
popolo ebraico. Anzi può dirsi che, sempre te¬ 
nendo conto dei tempi, e fatta eccezione di 
alcuni papi, tipo Paolo IV, istitutore dei Ghetti, 
molti altri papi furono dei veri protettori de¬ 
gli Ebrei dello Stato Pontifìcio. La libertà di 
cui godevano gli Ebrei in Roma nel campo de¬ 
gli studi e l’altezza della loro posizione, nono¬ 
stante le limitazioni canoniche, sono testimo¬ 
niate dal fatto che il medico Giacomo Martini, 
ebreo, faceva lezioni a 11’Università di Roma.' 
Non meno di 23 medici di fama vengono nomi¬ 
nati dal 1524 al 1550. Così scrive il Blustein. 

Anche il celebre Mosè d’isacco da Rieti, me¬ 
dico e filosofo, fu medico di Pio II. 

Giacobbe Provenzale fu medico di Leone X, 
il rabbino Samuele di Giulio II. Sisto IV am¬ 
mise il decreto che vietava di aprir farmacia 
senza esser maestro o licenziato in medicina 
e questo decreto estese anche agli Ebrei e fu 
confermato da Clemente VII. 

Sisto V fu anche grande protettole della Co¬ 
munità ebraica. 

Paolo V fu meno tenero verso gli Ebrei e 
ruppe la tradizione dei medici ebrei presso la 
corte papale nominando suo Archiatra Pietro 
Merolli di Sassoferrato, insigne medico e fe¬ 
delissimo cattolico. 

Dott. T. Cecchetelij. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

M. Flamini. Manuale di Pediatria Pratica. 
II Ediz. Un voi. in-16 di pag. 352 con 73 figu¬ 
re intercalate nel testo. Roma, Amministra¬ 
zione del giornale « Il Policlinico », 1921. Ri¬ 
legato; prezzo L. 20. 

Questo libro non ha più bisogno di essere 
presentato e raccomandato, tanto esso ha sa¬ 
puto conquistare il pubblico dei nostri abbo¬ 
nati. Il successo arriso al lavoro ha consigliato 
all’Amministrazione di pubblicarne una secon¬ 
da edizione, la quale è stata non solo aggior¬ 
nata, ma interamente rifatta e notevolmente 
ingrandita; di modo che troveranno di loro 
convenienza provvedersene anche gli abbonati 
che già ebbero in premio la prima. 

Ci piace riportare larga parte di una recen¬ 
sione che di questo lavoro pubblicava un ac¬ 
creditato periodico d’interessi professionali, di 
medicina sociale e di pratica medica, L'Italia 
Sanitaria: 

« L’A. espone in maniera succinta, ma lim¬ 
pida e incisiva, i sintomi principali che pos¬ 
sono condurre alla diagnosi ed i metodi di cu¬ 
ra più noti ed approvati in modo indiscusso, 
tralasciando ciò che riguarda il lato etiologico 
e l’anatomia patologica delle affezioni. 

In questa maniera il dott. Flamini è piena¬ 
mente riuscito nell’intento di fornire ai medici 
pratici un prezioso volume che costituisce una 
mirabile guida circa le linee principali da se¬ 
guire sia nel dare consie-li alle madri sulle 
norme di igiene infantile, sia nel curare ed as¬ 
sistere il bambino ammalato. 

Il libro è già alla seconda edizione: prova 
questa della sua bontà e del successo onde il 
suo apparire è stato coronato. 

L’A. ha introdotto in esso notevoli aggiunte, 
avvicinandolo sempre più alla perfezione. 

Se la sua diffusione non ne avesse già dimo¬ 
strato la grande utilità noi non esiteremmo a 
dire che cgni medico è colpevole se non se ne 
fornisce, poiché precetti più limpidi è impossi¬ 
bile trovare e dal grande amore onde l’A. si è 
dedicato all’infanzia non poteva scaturire ope¬ 
ra più degna della nostra ammirazione». 

R. B. 

Cesari dott, Giulio. La febbre eruttiva : for¬ 
ma speciale descritta dal Carducci. In-8, di 
pag. 74. Casa ed. di Giuseppe Cesari. Ascoli 
Piceno, 1921. Prezzo L. 10. 

Sono raccolte, in questa pubblicazione, le 
osservazioni sopra una forma morbosa verifi¬ 
catasi a Roma in questi ultimi anni, caratte¬ 
rizzata da febbre e da eruzione a tipo pajpu- 
loso, che non rientra nei tipi morbosi cono- 
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sciuti. Detta forma è stata osservata e descrit¬ 
ta dal prof. Carducci e contemporaneamente 
dal dott. Falcioni; in essa rientrano probabil¬ 
mente i casi descritti dal prof. Bignami nel¬ 
l’anno 1911. 

Dalla descrizione, dei casi, l’A. passa a sta¬ 
bilire la sintomatologia ed il decorso di que¬ 
sta malattia, che poi, nelle considerazioni dia¬ 
gnostiche, viene differenziata da quelle che con 
essa presentano certe affinità e particolarmen¬ 
te dal tifo esantematico e daireritema poli¬ 
morfo. 

Precisione, accuratezza ed equilibrato senso 
critico caratterizzano questo utile lavoro no- 
sografìco, che viene presentato con una lusin¬ 
ghiera prefazione del prof. Bignami. 

ni 

A. B. Marfan. Les vomisscments périodiques 
avec acetonómie. Masson e. C. éditeurs. Pa¬ 
ris. Fr. 4. 

In questa interessante monografìa dell’il¬ 
lustre pediatra parigino, che ha lo scopo di 
fissare i caratteri di una forma clinica molto 
comune nell’infanzia, è discussa la patoge¬ 
nesi della forma morbosa tenendo conto delle 
recenti acquisizioni della fìsio-patologia; con 
mirabile precisione sono descritte le diverse 
teorie sull’argomento ed infine è tratteggiata 
ampiamente la terapia dell’affezione, della 
quale sotoo stabiliti i criteri diagnostici. 

Poche pagine ma dense di dottrina e ricche 
di argomentazioni originali. 

Genoese. 


11 fascicolo 9° (15 settembre 1921) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA contiene i seguenti la¬ 
vori : 

A. Cosentino : Contributo allo studio degli ema¬ 
tomi extra-durali di lesione dell’arteria meningea 
media. 

G. Giorgi: La ricostruzione chirurgica degli strati 
anatomici cranio-cerebrali per la cura dell'epi¬ 
lessia jacksoniana traumatica. 

C. Oliva : Sui corpi liberi dei sacchi erniari. 

L. Cevario : Tumore infiammatorio della ghiandola 
salivare sottolinguale. 


Il fascicolo 10 (1° ottobre 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

L. D’Amato : Su di un caso di morbo di Erb-Gold- 
flam. 

L. Villa: Contributo alla conoscenza del rapporti 
tra diabete insipido e ipofisi. 

P. Boveri : Tecnica e valore clinico della reazione 
al permanganato nel liquido cefalo-rachidiano 

N.B. — Gli associati alla ! ola Sezione Pratica che desiderano 
avere questi importanti numeri mandino cartolina-vaglia 
di L. 8,60 e li riceveranno subito in piego franco e racco¬ 
mandato. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

$ 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 13 luglio 1921. 

Rapporto fra emottisi e condizioni pleuriche. 

E. Morelli. — L’O. ricorda una comunicazione 
già fatta riguardante l’importanza delle aderenze 
pleuriche sulla comparsa di emottisi. Ora asseri¬ 
sce di avere, in parecchi casi di emottisi con per- 
vietà del cavo pleurico, constatato una pressione 
negativa elevatissima, molto superiore alla nor¬ 
male. Crede che tale elevata pressione negativa 
possa derivare da una tendenza del polmone alla 
cirrosi, e possa facilitare l’emorragia per un,mec¬ 
canismo consimile a quello della sinfisi pleurica, 
per una trazione cioè eccessiva sul punto leso. 

In tali casi un pneumotorace dà risultati mira¬ 
bili, pronti. 

Studii clinici sul tono muscolare (nota 2 a ). Sul tono 

dei muscoli volontari nei tubercolosi. 

F. Flarer. — La curva miotonometrica dei mu¬ 
scoli volontà rii dei tubercolosi si avvicina per la 
forma generale a quella degli individui normali. 
Si riscontrano però in essa, a differenza di que- 
st’ultima, variazioni nel senso di un aumento di 
tono in rapporto con stimoli minimi, incapaci di 
produrre variazioni nei muscoli normali, con la 
febbre, con le ore dei pasti; inoltre la curva mio¬ 
tonometrica della sera è sempre più tonica di quel¬ 
la del mattino. 

Tutti questi sono indici di uno stato di iperec¬ 
citabilità del tono di tutti i muscoli volontaria, pro¬ 
dotta dall’azione chimica della tossina tuberco¬ 
lare, agente sia sugli elementi nervosi, sia sulla 
fibra muscolare, ossia sui due fattori essenziali 
del tono muscolare stesso. 

Un nuovo germe isolato nell*espettorato umano. 

G. Rigobello. — L’O. riferisce sui caratteri del 
germe isolato dall’espettorato di una ammalata di 
tubercolosi polmonare della Clinica Medica di Pa¬ 
via mediante inoculazione in animali di laboratorio. 
L’ammalata venne a morte poco dopo e lo stesso 
germe fu nuovamente isolato dal materiale pol¬ 
monare e dal sangue del cuore preso all’autopsia. 

Il germe si presenta : morfologicamente ovoide 
con vacuolo centrale ampio non capsulato, non 
sporigeno, non mobile, Gram negativo, aerobio 
anaerobio facoltativo, non fonde gelatina, fermen¬ 
ta mannite mannosio non saccarosio, non produ¬ 
ce gas, riduce rosso neutro, non coagula latte, dà 
reazione deH’indolo e presenza di nitriti. Viene 
sciolto dalla bile pura e dall’antiformina al 10 %, 
resiste a 65° per un’ora, un’ora alla luce solare 
diretta (32° C.). 

Inoculato per diverse vie in animali da espe¬ 
rimento, sino alla frazione minima di ansa li uc¬ 
cide in un tempo variabile dalle 6 alle 48 ore. La 
virulenza è conservata anche in culture vecchie 
di un mese. 

Non agglutina sieri di individui va rii, non sieri 
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di laboratorio (meningococcico). Non presenta i 
caratteri delle Battei Iacee sino ad ora riscontra¬ 
te. Differisce per i suoi caiattaii .-opra descritti 
dai vari micrococchi ad habitat orale. 

Completate le ricerche, verrà dato un nome al 
nuovo germe. 

Comportamento ael bacillo difterico 
nella bile e nella cistifellea. 

(i. Rigobello. — La questione dei terreni di col¬ 
tura alla bile venne trattata da Bierast-Drigalski, 
Oddi ed altri. Sulla sua utilità i pareri sono vari 
e discordi. Altra questione è se il germe entrato 
in circolo possa permanere in cistifellea. 

Ambedue i quesiti vennero trattati e così defi¬ 
niti : la bile di per se è litica, tale in proporzio¬ 
ni scalari sino al 10 % di bile aggiunta. In pro¬ 
porzione del 10 % di bile aggiunta ai vari terreni 
il bacillo cresce bene, ma i granuli metacromatici 
appaiono però poco evidenti colla colorazione spe¬ 
cifica. « 

Per quanto riguarda la permanenza in cistifel¬ 
lea si conchiude che, indipendentemente dalla que¬ 
stione dell’infinenza sulla tossina, la bile eserci¬ 
ta azione contraria alla vitalità del germe. 

Xuove osservazioni immunologiche 
nel rapporto fra siero e lipoidi. 

G. Rigabello. - Riferisce che intorno ai lipoidi 
possediamo conoscenze di ordine vario : nella rea¬ 
zione di Wassermann sono capaci di determinare 
una modifica delle siero-globuline durante la fis¬ 
sazione del complemento, modifica della tensione 
superficiale e della carica negli elettroliti, agisco¬ 
no da antiemolitici ed antitossici, favoriscono i 
fenomeni di permeabilità cellulare, variano nel¬ 
l’organismo qualitativamente e quantitativamente 
in momenti fisiologici e patologici. Partendo da 
queste conoscenze, egli intraprese ricerche per ri¬ 
conoscere se nelle reazioni immunitarie l’aggiun¬ 
ta di un lipoide alle miscele : siero immune-anti- 
gene omologo, siero immune-antìgene eterologo po¬ 
tesse spiegarne in vitro i risultati positivi e nega¬ 
tivi. A questo scopo, con prove di floculazione ha 
differenziato i sieri di fronte alle sospensioni di 
lipoide adoperato. Ottenuta la divisione dei sieri 
in due gruppi, ha ricercato colla prova di emoli¬ 
si il comportamento biologico dei lipoidi usati. 

Stabiliti questi due dati: sieri floculanti, azio¬ 
ne emolitica dei lipoidi ha proceduto alla devia¬ 
zione del complemento. 

I risultati schematici delle prove di floculazio¬ 
ne, emolisi, deviazione, sono i seguenti: 

Floculazione : siero -f lecitina, siero + coleste¬ 
rina flocula nella sifìlide, tubercolosi, gravida. In¬ 
costante nelle malattie infettive varie; nel siero 
normale la lecitina si raccoglie alla superficie del 
liquido che al di sotto è limpido. In siero inatti¬ 
vato il fenomeno risulta meno evidente. La misce¬ 
la bilecolesterina -f lecitina sembra neutralizzar¬ 
si e dà risultati dubbi. Il plasma inattivato deter¬ 
mina un precipitato compatto nel trattamento con 
lecitina. 

Emolisi : la lecitina non disturba remolisi, la 
sospensione bilecolesterina o la bile pura inibisce 
Temolisi. 


Reazione di fissazione : antigene sifilitico: siero 
sifilitico + lecitina principio emolisi + colesterina 
andamento normale. 

Nulla d’anormale nella reazione per sieri ete¬ 
rologhi. 

Reazione di fissazione nella tubercolosi : anti¬ 
gene di controllo Vaccino Martinotti. Antigeni ado¬ 
perati o preparati denominati A e B. Con anti¬ 
gene A la lecitina agisce emolitica, con antigene B 
la colesterina agisce emolitica. Per la reazione di 
deviazione, le spiegazioni possono' essere ricondot¬ 
te ai momenti relativi ai vari elementi del siste¬ 
ma secondo le dottrine di Ehrlieli, Bordet, Mo¬ 
reschi. 

Presentazione di nuovi casi di carcinomi 
del collo uterino trattati col radium. 

A. Campiglio. — L’O. comunica su quattro casi, 
documenta le diagnosi con preparati istologici. 
Mette in evidenza la completa cicatrizzazione e 
la totale scomparsa di ogni infiltrazione parame- 
trale e vaginale in tutti e quattro i casi. 

Dà dettagliate notizie sulla tecnica delle appli¬ 
cazioni. 

Conclude affermando essere oggi il Radium, ri¬ 
guardo agli esiti immediati, senza dubbio, il mi¬ 
gliore dei mezzi di trattamento dei carcinomi ino¬ 
perabili del collo uterino, facendo doverosa riser¬ 
va riguardo agli esiti definitivi. 

G. Pira xi. — Ri creile anatomo- e istopatologi¬ 
che su 25 casi di fibromiomi (idraterò. 

A. Gasbarrini. 


Accademia Medico-Chirurgica di Perugia. 

Adunanza del 15 luglio 1921. 

Presidente : Prof. Righetti. 

Corpuscolozionc del liquido cefalo-rachidiano per 

ulcerazione di tumore nel ventricolo laterale 
■ destro. 

R. Silyestrini. — L’O. riferisce la storia singo¬ 
lare di una donna di 56 anni nella quale insorse 
improvvisamente emiparesi sinistra, rigidità e ten¬ 
denza a cadere alFindietro: il liquor tinto in gial¬ 
lo e corpuscolato. 

L’O. pensò ad un focolaio malacico ulcerato nel 
ventricolo laterale destro. L’autopsìa confermò la 
diagnosi: esisteva un’ulcerazione nella parte an¬ 
teriore del ventricolo di una zona di sostanza ram¬ 
mollita con tracce di emorragie interne. Il ram¬ 
mollimento, con l’esame istologico, fu peraltro ri¬ 
conosciuto come degenerazione di un tumore, ben 
riconoscibile nella zona più periferica del foco¬ 
laio di rammollimento. 

Si è praticato Pesame eoi microtomo congelato¬ 
re di un pezzetto del tumore che avrebbe dimo¬ 
strato avere struttura gl io-sarcoma tosa. 

Xuove vedute sulla ctiologia del glaucoma. 

Paltracca. — I/O., in base a sue vedute sull’ori¬ 
gine endocrina del glaucoma, ha esperimentato gli 
estratti opoterapici fendo-ovarina ed eudo-si>eriiJÌ- 
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na, dell’Istituto Sieroterapico Milanese) e dalle 
sue osservazioni in corso gli è risultato : 

1. Che nei soggetti giovani normali (25-40 an¬ 
ni) la somministrazione ed anche la istillazione 
per collirio di estratti opoterapici, non ha mai 
determinato alcuna modificazione della tensione 
endobu lba re ; 

2. Che nei soggetti, da vari anni oltre il pe¬ 
riodo dell’età critica, la somministrazione di pre¬ 
parati opoterapici ha determinato sempre una no¬ 
tevole diminuzione della tensione endobulbare nor¬ 
ma le ; 

3. Che nei soggetti colpiti da glaucoma ad un 
solo occhio, mentre la tensione si abbassa note¬ 
volmente nell’occhio sano, rimane invece pres¬ 
soché inalterata nell’occhio affetto da glaucoma, e 
ciò per le modificazioni anatomo-patologiche, sal- 
damento dell’angolo irideo, stabilitesi in seguito 
aH’aumentnta tensione endobulbare; 

4. Che nei soggetti già operati di iridectomia 
antiglaucoma tosa, a tensione bulbare normale, la 
cura opoterapica ha servito a mantenere normale 
la tensione endobulbare. 


L'emoclasia digestiva in gravidanza. 

Decio. — I/O. ha applicato il metodo deli'eino- 
clasia digestiva all’esplorazione «Iella funzionali¬ 
tà opath t in gravidanza. Le donne sottoposte ad 
esame furono 22. In due eclampticlie si ebbe in 
seguito all'ingestione di 200 cmc. di latte una net¬ 
ta crisi e m cela sica caratterizzata principalmente 
da una imponente leucopenia. Meno evidenti fu¬ 
rono le variazioni nella pressione. In 20 gravide 
sane, /ingestione di latte diede luogo a netta cri¬ 
si in due casi, in altri quattro casi i risultati fu¬ 
rono dubbi. Nel rimanente numero non si ebbe al¬ 
cuna crisi. 

L’attività protopessica «lei fegato risulterebbe 
dunque turbata nella gravidanza normale in un 
numero di casi che non è inferiore al dieci per 
cento. 


Piasfrinogenesi c tempo di coagulazione nella 
trombosi evirarasale : loro importanza chirur¬ 
gica. 

Mkngiietti. — I/O. arriva alle seguenti conclu¬ 
sioni : 

1. Lo studio di focolai emorragici extravasali, 
siiecie in presenza di tessuti liberamente trapian¬ 
tati, si presta alla determinazione in vivo del tem¬ 
po di sanguinamento e di coagulazione; 

2. Questi due fenomeni non sono in rapporto 
con alterazioni meccaniche della corrente 'sangui¬ 
gna, né coll’immobilità o l'attività motoria (come 
ad es. quella del cuore) dell'organo su cui si for¬ 
ma la fibrina e precipitano le piastrine; 

3. Il tempo di sanguinamento e quello di coa¬ 
gulazione non dipendono fondamentalmente dalle 
differenze biochimiche di organi, come il fegato, 
il «more, il rene; 

4. Il tempo di sanguinamento è legato a quel¬ 
lo di coagulazione e lo precede nel fenomeno com¬ 
plesso dell'emostasi spontanea ; 


5. La ricerca del tempo di sanguinamento si 
deve mettere in prima linea dal punto di vista 
chirurgico per stabilire dati di prognosi e indica¬ 
zioni operatorie; 

0. L'applicazione in sita sulla lesione di vasi o 
di organi parenchimatosi di tessuti viventi, ma 
specialmente del grasso, abbrevia il tempo di san¬ 
guinamento e quello di coagulazione. 

Antonini. — Pnev.mo-torace terapeutico e sue 
complicanze. 

S. Menghetti. 

XXY Congresso di medicina alienistica e neu¬ 
rologica di Francia. 

La prima questione trattata è «la coscienza del¬ 
lo stato morboso nei psicopatici». 

Oratore n’è M. Logre. Egli incomincia col dire 
che si Ira la coscienza dello stato morboso nei psi¬ 
copatici, quando essi percepiscono i fenomeni psi¬ 
chici e li considerano come morbosi e ciò in vario 
grado, secondo le forme dei disturbi psichici. 

Il debole mentale può avere una esatta cono¬ 
scenza della sua scarsezza intellettuale. 

L’emotivo, l’ansioso, l'ossesso hanno per regola 
coscienza del loro stato morboso. 

11 nevrastenico ha coscienza del suo difetto di 
resistenza e della sua esauribilità. 

L’isterico è nel contempo cosciente e ineonscien- 
te del suo stato. 

Il maniaco è uno degli stati più lùcidi della pa¬ 
tologia mentale, ma è anche uno dei meno coscien¬ 
ti. Questi e specie l’ipomaniaco non si sente am¬ 
malato, talvolta però in principio previene la fase 
d’eccitazione e chiede egli stesso l’internamento. 

Nel melanconico la coscienza consiste meno nella 
convinzione della sua eccessiva tristezza che nella 
credenza d’una malattia penosa ed incurabile. 

L’attacco epilettico, salvo rarissime eccezioni, è 
caratterizzato da incoscienza assoluta. Solo le au¬ 
ree sono percepite dagli ammalati. Nel delirio la 
coscienza dello stato patologico fa difetto. 

Nello stato confusionale è a volte cosciente del 
suo torpore e del suo stato di onirismo. 

La demenza precoce può, al suo inizio, accom¬ 
pagnarsi ad una esatta coscienza del suo stato 
morboso. L’ebefremico, allorché delira, talvolta ha 
coscienza di qualche cosa di nuovo, di estraneo alla 
sua persona e che minaccia la sua integrità psi¬ 
chica . 

Il demente senile é incosciente. 

Il malato di sifilide cerebrale è cosciente dei suoi 
disturbi. 

Negli ammalati affetti da traumatismi cerebrali 
si ha tanto incoscienza, tanto astenia dolorosamen¬ 
te cosciente, tanto amnesia. 

Alle obiezioni infine che in seno alla discussione 
gli vengono fatte, M. Logre risponde partitamente : 

A M. Ley che egli non ha voluto affermare l'as¬ 
soluto parallelismo della coscienza e della sensi¬ 
bilità. 

A Hesnard ch’egli ha parlato della plasticità del- 
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l’isterismo, omettendo di parlare della coscienza 
retrospettiva. 

A Legrain che i veri deliri sono inaccessibili a 
tutte le psico-terapie. 

La seconda questione è « l’epilessia traumatica » 
trattata da M. Béhague, il quale dice che dopo un 
traumatismo del cranio, penetrante o no, lo scop¬ 
ino dell’epilessia è favorito da più cause, da un 
terreno tisio-patologico, come l’aleoolismo, la sifi¬ 
lide, da alcune regioni encefaliche, che sono più 
epilettogene delle altre, ecc. 

L’estensione della lesione cerebrale e della cica¬ 
trice che ne consegue. 

Tarlando del tempo di latenza che si interpone 
tra il traumatismo e la prima manifestazione epi¬ 
lettica, afferma ch’è molto variabile, oscillando da 
3 mesi ad 1 anno, e ch’esso dipende dall’estensione 
della cicatrice encefalica e della sua situazione e 
che i>are non abbia nessuna influenza sullo svilup¬ 
po dell’epilessia consecutiva. In generale il tempo 
di latenza è più corto per l’epilessia Jaksoniana, 
che i*er la generalizzata. Ciò creile sia dovuto al 
fatto che la qualità dell’epilessia parrebbe dipen¬ 
dere dalle medesime cause di quelle che determi¬ 
nano il periodo di latenza. I prodromi, l’ansa, la 
crisi e gli equivalenti dell’epilessia traumatica so¬ 
no simili a quelli del mal caduco. 'L’evoluzione 
di essa è delle più variabili. Il trattamento poi si 
distingue in chirurgico, se la cuasa è superficiale 
e localizzata : in medico se profonda e diffusa, e ciò 
nelle forme acute. 

Nelle forme durature il trattamento è sintoma¬ 
tico. 11 trattamento chirurgico incapace di estir¬ 
pare cicatrici meningee ed encefaliche è sempre 
controindicato. 

Nella discussione seguitane M. Claud estima che 
il fattore più importante dell’epilessia traumatica 
è la lesione superficiale meningea-encefalica, e die 
dal punto di vista dell’assistenza bisognerebbe isti¬ 
tuire dei villaggi per la cura degli epilettici. 

M. Roger indica che i disturbi sensitivi possono 
sovente precisare una diagnosi dubbia, avendo tro¬ 
vato negli epilettici traumatici con più frequenza 
lesioni sensitive che motrici. 

M. Hartenberg pensa che i fenomeni Jaksoniani, 
sì frequenti nei crani traumatizzati, devono essere 
considerati come delle auree sensitive e psichiche 
e fa delle riserve sul meccanismo ipertensivo degli 
accidenti. 

Parot cita più casi di mania nei traumatizzati 
cerebrali. 

M. Reubinoyitcti insìste sull’importanza conside¬ 
revole che hanno le intossicazioni diverse, a parte 
le probabili lesioni cerebrali, e sulla tachicardia 
residua alla compressione oculare, quale segno spe¬ 
cifico di epilessia (una specie di epilessia del sim¬ 
patico). 

E l’O., ringraziando, termina col dire di essere 
d’accordo con Claud sul meccanismo ipertensivo 
degli accidenti e sull’iinportanza delle nevralgìe e 
del valore terai>eutico probabile della radioterapia. 


La terza questióne trattata è la «simulazione 
delle malattie mentali»; n’è oratore M. Parot, che 
afferma la simulazione comportare tre ordini di 
fa tti : 

La simulazione vera, in cui il soggetto pienamen¬ 
te cosciente entra deliberatamente nella via della 
finzione; compito certamente difficile a sostenersi, 
ma non al di sotto delle risorse di certi individui, 
che hanno un interesse maggiore da difendere, in 
cui a volte la preparazione e la premeditazione so¬ 
no evidentissime. 

L’esagerazione, o la sensimilazione, ch’è il caso 
più frequente, in cui i soggetti ampliano più o 
meno conscientemente le anomalie mentali reali 
e le tendenze patologiche. Questi sono numerosi; 
deboli mentali che fanno gl’idioti; depressi che af¬ 
fettano un’apatia completa e simulano talvolta dei 
tentativi di suicidio; impulsivi che mostransi come 
agitati, ecc. 

La perseve razione o metasimulazione, consisten¬ 
te a far durare uno stato che non esiste più; per¬ 
sistenza dello stupore, della sordità, del ritmo dei 
gesti, ecc. 

E conclude, riportando tutte le simulazioni a tre 
gruppi principali : * • 

Attitudini negative : stupore, mutismo, ecc. 

Agitazione disordinata ; allucinazioni, deliri, ecc. 

Assurdità nelle parole, nei gesti, nelle manie¬ 
re, ecc. 

Infine si chiede se la simulazione può conside¬ 
rarsi come una degradazione della responsabilità 
del soggetto e nega ch’essa possa costituire una 
circostanza attenuante. 

Nella discussione seguitane M. Hesnard afferma 
che bisognerebbe aggiungere alle condizioni della 
simulazione la plasticità dell’espressione psico-mo¬ 
toria. 

M. Dupré pensa che tutti i simulatori sono lun¬ 
gi dall’essere degli anormali e che la simulazione 
vera è delle più frequenti. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Stenosi infiammatoria cronica 
della regione cardiaca deiresofago. 

Una donna di 34 anni presentava da 11 
.anni dei disturbi, che si erano iniziati con il 
reflusso di liquido dal naso nell’atto di bere; 
alla fine di ogni pasto, la donna .avvertiva 
malessere, costrizione alPepigastrio; la disfa¬ 
gia si era frattanto accentuata, specialmente 
per i liquidi, che non potevano essere ingeriti 
•che in piccola quantità. L’appetito era con¬ 
servato, ma ad ogni boccone, l’ammalata ac¬ 
cusava un senso di costrizione all’epigastrio, 
variabile secondo gli alimenti; per molte ore, 
sentiva un peso che la soffocava, e la voce 
meno chiara; qualche sorsata di liquidò por¬ 
tava allora sollievo. 

Toss’e notturna: costipazione: dà escludersi 
traumatismi, sifilide, alcool, tabacco. 

In seguito ad un incidente acuto (dolore 
puntorio all'ipocondrio sinistro ed elevamen¬ 
to di temperatura fino a 40° la sera, per ri¬ 
tornare a 37° il mattino) dileguatosi dopo otto 
giorni, l'ammalata, fino allora considerata co¬ 
me dispeptica, venne sottoposta .all’esame ra¬ 
dioscopico. 

Si riscontrò: stenosi esofagea serrata della 
porzione diaframmatica vicino al cardias, con 
dilatazione cilindroide e voluminosa, larga 4 
cm. ed alta quanto tutta la porzione toracica; 
250 cmc. di latte di bismuto fluido impiegano 
circa 1/4 d’ora a passare, accumulandosi pri¬ 
ma nella sacca. Di faccia, Tombra esofagea 
si porta sul cuore e sul campo polmonare de¬ 
stro; lo stomaco ha forma e volume normali; 
peristaltismo violento, con leggera stasi, cin¬ 
que o sei ore dopo l’ingestione di bismuto. 

All'esofagoscopia, si trovò retrodilatazione 
esofagea abbastanza voluminosa (circa un li¬ 
tro e mezzo di capacità) che conteneva, gli ali¬ 
menti ingeriti giorni prima; la stenosi è costi¬ 
tuita da un cardiospasmo, che ha subito la 
degenerazione cicatriziale con ostruzione qua¬ 
si completa. Con quattro sedute di dilatazione, 
i sintomi esofagei scomparvero: l’ammalata 
aumentò 900 gr. di peso in 14 giorni. (De Jong 
e Boulay. Soc. méd. d. hópitaux anno 36 n. 21). 

fil 

Ascaridiasi causa di Utero. 

H. Bourges (Soc. méd. d. Hópitaux, 1921, pa¬ 
gina 1491) riferisce il caso di un soldato am¬ 
messo all’ospedale per anemia ed ipertrofìa 
splenica, che aveva sofferto in antecedenza at¬ 


tacchi fabbrili a causa ignota. Il paziente era 
apiretico, notevolmente dimagrato, con spic¬ 
cato pallore della cute e mucose, colore subit¬ 
terico delle congiuntive; milza ingrandita e 
dolente alla palpazione : feci non scolorate : 
urina senza acidi o pigmenti biliari, nè uro- 
bilina in quantità notevole. 

All’esame del sangue si trovarono 3.350.000 
emazie, 16.000 leucociti (58 % polinucleari, 7 
eosinofìli, 35 mononucleari, pochi mielociti e 
qualche emazia nucleataì; diminuita resisten¬ 
za delle emazie: Wassermann negativa. 

Il fatto che il paziente aveva emesso due 
ascaridi e la presenza di eosinofilia indusse 
l’A. a somministrargli la santonina, che fu 
seguita da emissione- di altri ascaridi (la pri¬ 
ma volta 13, la seconda 14) e da graduale mi- 

ft 

glioramento, con scomparsa del pallore, ri¬ 
torno delle forze, modificazione delle condi¬ 
zioni del sangue, che dopo due mesi divenne¬ 
ro quasi normali. 

Tale paziente aveva dunque una sindrome 
emolitica, che scomparve con la somministra¬ 
zione di santonina: la distruzione delle ema¬ 
zie non può attribuirsi in tal caso a sifìlide, 
malaria, tubercolosi, ecc., ma probabilmente 
va riferita agli ascaridi. 

L’ascaridiasi, di fatto, è ora considerata una 
vera intossicazione: questi vermi contengono 
acidi grassi liberi, aldeidi, sali di eteri ed un 
composto dapprima ignoto l’alcool ascaril; nel¬ 
le loro escrezioni, si sono trovati acidi grassi, 
aldeidi, mercaptani, ammoniaca. Tutte queste 
sostanze non solo agiscoho da irritanti, ma 
possono anche, in seguito al loro assorbimen¬ 
to, determinare i sintomi nervosi, che si ri¬ 
scontrano in chi è affetto da ascaridiasi, men¬ 
tre poi gli acidi grassi non saturati, come 
l'oleico e l’acrilico, distruggono le emazie. An¬ 
che nell’anchilostomiasi si osserva tale emo¬ 
lisi, la quale può quindi venire ammessa an¬ 
che per gli ascaridi. 

ni 

Il contenuto duodenale in casi di ulcera peptica. 

M. Einchom (Beri Klin. Wochenschr., n. 33, 
1921) riferisce su ricerche eseguite in malati 
a digiuno, e poi 1/2, 1, 1 1/2, 2 ore dopo l’in¬ 
gestione di una colazione di prova (brodo). 
Su 40 casi esaminati (ulcera gastrica 10, pi- 
lorica 11, duodenale 19) in 16 si potè prele¬ 
vare dal duodeno, o a digiuno o in uno dei 
prelevamenti frazionali dopo la colazione di 
prova, del contenuto acido. In due di questi 
casi (ulcera pilorica) il contenuto duodenale 


1412 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 42] 


risultò acido in tutti i prelevamenti. In 24 casi 
(ulcera gastrica 7, pilorica 6, duodenale 11) 
il contenuto duodenale fu sempre alcalino. 

Il grado di acidità del succo gastrico non 
sembra all’autore avere importanza nel de¬ 
terminismo dell'acidità del contenuto duode¬ 
nale. 

POLLITZER. 

i 

Resezione o gastro-enterostomia 
nelle Uicus ventricidi (listanti dal piloro ? 

La discussione su questo punto è antica 
quanto la decisione da parte di alcuni di con¬ 
siderare l'ulcera come un tumore maligno e 
soggetta quindi a resezione (M. Krabbel, Zen- 
tr albi alt [tir Chirurgie , n . 27, 1921). Il numero 
dei partigiani dell’intervento radicale dappri¬ 
ma crebbe, ma oggi tende di nuovo a dimi¬ 
nuire. L’A. si schiera dalla parte di coloro 
che, come Gané, sono limasti fedeli alla gastro- 
enterostomia nelle ulcere lontane dal piloro: 
nella s,ua statistica il numero dei pazienti 
guariti con tale intervento salgono al 75 %. 

A sostegno della sua tesi riporta un caso di 
un individuo che operato di ulcera callosa 
della piccola curvatura, complicata a colelitiasi, 
e nel quale fu praticata una semplice gastro- 
enterostomia e colecistectomia venne a morte 
per malattia intercorrente 3 mesi dopo. L’au¬ 
topsia dimostrò come dell’antica ulcera non vi 
fosse:o rimaste che le tracce sotto forma di 
una cicatrice appena accennata, radiata. Il 
piloro che era stato escluso mediante sutura 
era appena pervio alla punta di una penna da. 
scrivere, mentre la gastro-enterostpmia permet¬ 
teva l’impegno del pollice. 

XIGZ. 

Indicazioni per l’operazione nel pilorospasmo. 

L’operazione di Weber-Ramstedt (sezione 
longitudinale della sierosa e della muscolatura 
ipertrofica dell'anello pilorico fino alla sotto- 
mucosa, senza consecutiva sutura) è molto su¬ 
pcriore alla gastro-enterostomia e si dovrebbe 
applicare a tutti i casi gravi. È necessaria una 
rajpida distinzione dei casi gravi da quelli più 
lievi, per non affidare al chirurgo un lattarne 
gravemente denutrito. Tale distinzione sarà 
fatta seguendo i criteri seguenti: 1) La malat¬ 
tia ha decorso tanto più grave, quanto pili 
precocemente il vomito ha raggiunto propor¬ 
zioni notevoli, e quanto più rapidamente la 
sintomatologia si è completamente sviluppata; 
se il quadro morboso è già tipico alla fine 
della 3 a settimana di vita, si tratta certo di un 
caso grave. 

2) Il caso è grave, se la quantità di cibo vo¬ 
mitato (lo si deve pesare per due giorni di se¬ 
guito) raggiunge i 2 3 del cibo ingerito. 


3) Il pilorospasmo assume particolare gra¬ 
vità quando la malattia è famigliare. 

1 casi lievi (vomito e. perdita di peso scarsi, 
mai imdeb alimento tanto spiccato da rendete 
impossibile la suzione) guariscono con una 
adatta cura medica nel corso di 8-12 setti¬ 
mane. (L. Langsiein, Berlin Klin.Wochenschr ., 
n. 13, 1921). 

POLLITZER. 

Sull’opportunità dell’operazione dell’appendicite. 

Se, osserva H. Doerfier ( Mtinch . med. Wo- 
chenschr., n. 30, 1921), si sanno distinguere 
bene i casi di appendicite che vanno operati 
precocemente da quelli nei quali è opportuno 
tentare la cura medica, la mortalità in gene¬ 
re dell’appendicite non supera il 1/2 %. La 
cura medica si può tentare solo in quei casi 
nei quali il processo infiammatorio si mantie¬ 
ne nettamente localizzato all’appendice e ai 
tessuti immediatamente vicini nei quali lo sta¬ 
to generale si mantiene buono e l'addome be¬ 
ne trattabile in tutti i quadranti. Si impone la 
operazione immediata (possibilmente entro i 
primi tre giorni) quando esista anche un uni¬ 
co sintomo grave. Sintomi gravi sono quelli 
che indicano ravvicinarsi della peritonite. Que¬ 
sti sintomi sono : 1 

a) da parte delle condizioni generali : fa¬ 
cies addominale accompagnata da forti dolori 
a tutto l'addome o alla regione recale, lingua 
arida, vomito ripetuto, alta frequenza del pol¬ 
so (anche se esiste febbre), febbre elevata, se¬ 
gni di occlusione intestinale, agitazione del¬ 
l'infermo, ipotermia che accompagna evidenti 
fenomeni infiammatorii, dolori ad ogni movi¬ 
mento ; 

b) sintomi locali: spasmo muscolare gene¬ 
rale e locale (segno di perforazione), forte sen¬ 
sibilità alla pressione, senso di resistenza che 
aumenta rapidamente accompagnato da ipere¬ 
stesia tattile, meteorismo più o meno accen¬ 
tuato di tutto l'addome, meteorismo localizza¬ 
to alla regione cecale, forte sensibilità alla 
pressione di tutto l’addome, disturbi nella min¬ 
zione, diarrea, albuminuria, lieve ittero, bri¬ 
vidi. 

Ove sia presente uno solo dei sintomi enu¬ 
merati si dovrà operare al più presto. 

Polli 1 , zer. 

Sulla creazione di uno sfintere 
nell’ano preternaturale. 

La creazione di un ano preternaturale con¬ 
tinente costituisce ancora un punto oscuro 
nella chirurgia addominale (\V. Goldschmitd, 
Zentralbìatt f : Chir., n. 27, 1921). L’A. propone 
un metodo che si può riassumere così : Incisici- 
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ne obJiqua dell’addome, ricerca delFS romano 
e tutina dell’ansa al peritoneo, avendo cura 
di distaccare l’intestino dal mesentere per un 
tratto di 2-3 dita trasverse di modo che la 
sutura al peritoneo parietale avvenga nel mo¬ 
do più completo possibile. In questo modo la 
cavità peritoneale viene esclusa esattamente. 
A livello deH’incisione già fatta si incide an¬ 
cora la pelle a destra e. a sinistra in. modo che 
ne risultino due strisce larghe 1 ^-2 cm. e 
lunghe 6-8, intorno all’ano. 

Sopra queste due strisce viene trasportata la 
pelle vicina previamente mobilizzata e. poi fis¬ 
sata ai bordi dell’incisione addominale. In que¬ 
sto modo vengono costruiti due tunnel con 
una base di cute e un tetto rappresentato dal 
sottocutaneo della peLle mobilizzata. Il tunnel 
viene mantenuto pervio mediante l'apposizio¬ 
ne di un drenaggio di gomma e in breve tem¬ 
po si epitelizza perfettamente. Nel tunnel co¬ 
sì costruito intorno all’ano si fa passare un 
apparecchio contentivo che permetta la chiu¬ 
sura e l’apertura dell’ano, nonché il cambio 
dell’apparecchio stesso. Affinchè il successo sia 
completo si raccomanda di far trascorrere 
più tempo possibile tra il 1° tempo e l’aper¬ 
tura dell'intestino. L’operazione viene anco¬ 
ra semplificata se rinunciando ai due tunnel 
sottocutanei si fa passare semplicemente il 
drenaggio sotto cute attraverso due piccole in¬ 
cisioni della cute solamente: del resto si può 
anche suturare a borsa di tabacco. Il prin¬ 
cipio si può riassumere semplicemente nella 
creazione di un canale intorno all’ano pre¬ 
ternaturale in cui si possa guidare lo sfintere 
artificiale. Il tempo di osservazione non è 
troppo lungo e anche qualche insuccesso si è 
dovuto lamentare (insufficienza della sutura, 
impossibilità dell’applicazione del drenaggio 
per l’ipersensibilità del paziente), ma i van¬ 
taggi del metodo sono la possibilità da parte 
del paziente di cambiare e regolare l’ano e di 
rispettare la muscolatura •dell’addome. 

Mgz. 

Il caolino nelle affezioni intestinali. 

Il caolino o argilla depurata o bolus alba è 
silicato di alluminio idrato. Viene posto in com¬ 
mercio disseccato, in polvere finissima; viene 
prescritto sospeso in acqua. 

R. R. Walker (in Medicai Record, 16 luglio 
1921) ricorda che le virtù medicinali del cao¬ 
lino furono già riconosciute dai romani. Di re¬ 
cente esso è stato adoperato nel trattamento 
della dissenteria, del colera, dello sprue, della 
difteria (per insufflazioni nelle fauci), ecc. 

Il suo valore nell’arrestare il decorso del co¬ 


ltra sarebbe stato dimostrato da V. Kuhn, il 
quale avrebbe ridotto la mortalità per questa 

malattia dal 60 al 3 %. 

Durante l’episodio di colera manifestatosi a 
Footchow nel 1919, il rimedio fu mato con mol¬ 
to successo; dall’A. veniva prescritto sospeso 
in acqua a parti uguali : i pazienti erano inco¬ 
raggiati a bere quanto più fosse possibile di 
questa poltiglia. Su 30 casi così trattati, si ebbe 
una sola morte, ma dovuta a complicazione 
puerperale; i convalescenti venivano dimessi 
dall’ospedale in soli sei giorni. Nei pazienti che 
giungevano all’ospedale in stato di collasso, 
si praticavano anche ipodermoclisi o fleboelisi 
e irrigazioni rettali; si usavano inoltre le vento¬ 
se semplici, ripetute, per produrre stimolazio¬ 
ni cutanee. Nella pratica dell’A., il caolino fu 
più efficace da solo anziché associato a inie¬ 
zioni endovenose ipertoniche, come le racco¬ 
manda Rogers. 

Secondo l’A., i principali vantaggi di questo 
trattamento consistono nella semplicità, nel¬ 
l'arresto immediato dei sintomi d’intossicazio¬ 
ne, nella pronta cessazione dei vomiti e nel 
pronto ritorno delfurinazione. 

Dopo un paio d’ore di trattamento caolinico, 
il vomito cessava completamente, la diarrea 
cedeva ed in 36 ore s’iniziava la convalescenza. 

L’A. descrive una serie di esperimenti ese¬ 
guiti sugli animali, corredati da esami batte¬ 
riologici e microscopici; risulta che anche in 
dosi enormi il caolino non ha effetti nocivi e 
che mantiene invariata la consistenza polta- 
cea; che esso agisce per adsorbimento, fissan¬ 
do le. tossine del colera, ed in parte come fil¬ 
tro, dopo essersi depositato sulle pareti gastri¬ 
che e intestinali. 

Secondo l’A., il caolino è utile anche nella 
dissenteria e, per irrigazioni intestinali, nelle 
coliti. 

11 numero di casi trattati non è ancora ba¬ 
stevole per consentire conclusioni definitive; 
ma i risultati sono così incoraggianti, da auto¬ 
rizzare a comprovarli e ad estendere le appli¬ 
cazioni del rimedio nel trattamento delle affe¬ 
zioni gastro-intestinali. 

L. V. 

SEMEIOTICA. 

Una nuova prova diagnostica per la tubercolosi. 

A proposito di uno studio sull’intradermo- 
autosieroreazione per la tubercolosi, dell’Imhof, 
il dott. Leone, della II Clinica Medica di Na¬ 
poli, rende noto le proprie ricerche datanti da 
un anno (Folta medica, 1921, n. 9). 

La tecnica del Leone è differente alquanto 
da quella seguita dall'Imhof: egli infatti rac¬ 
coglie da un dito del paziente 40-60 gocce di 
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sangue, lascia per 45 minuti a 60° il siero e 
con due gocce di questo pratica la intrader- 
moreazione: una papilla rossa indica dopo 
24-48 ore la reazione positiva. 

L’A. nei suoi esperimenti ha constatato sem¬ 
pre tale reazione positiva allorché la reazione 
alla tubercolina e l’uroreazione del Wildbolz 
sono positive; negative, come le altre, negli 
stati anergici e nei controlli. 

Monteleone. 

La prova di Roncai per la diagnosi di tubercolosi. 

Si aggiungono 20 gocce di soluzione di ali¬ 
zarina a 1 % allo sputo sospetto: questo, se è 
tubercolare, assume colorazione rossastra, men¬ 
tre si forma un precipitato amaranto; lo sputo 
non tubercolare, invece, si colora in rosso-por¬ 
pora, non dà quasi mai precipitato; se questo 
si forma è di colore azzurro e tende piuttosto a 
rimanere sospeso come una nubecola. Genoese 
( Pediatria , 192.1, fasc. 5) ha saggiato tale rea¬ 
zione in numerosi casi di tubercolosi (polmo¬ 
nare, peritoneale, meningea, ecc.) ed ha otte¬ 
nuto la reazione positiva, mentre l’ha avuta 
negativa nello sputo di bambini affetti da altre 
malattie. fì.l. 

IGIENE. 

L* approvvigionamento del latte puro e sano. 

G. Neppi negli Annali d'igiene, 1921, n. 6, 
pag. 359, si occupa del problema dell’igiene 
del latte la. cui importanza vitale è ovvia quan¬ 
do si pensi a 11 1 enorme consumo che di tale ali¬ 
mento vien fatto per parte delle popolazioni 
dei grandi e piccoli centri, e riassume nelle 
seguenti proposizioni le condizioni indispen¬ 
sabili per ottenere un latte puro e sano tale 
da considerarsi igienico sotto ogni punto di 
vista : 

1° Il latte deve provenire da animali si¬ 
curamente sani, nutriti con alimenti adatti e 
mantenuti in stalle che rispondano a tutte le 
norme 'dell'igiene * moderna. Il latte di un 
animale, comunque ammalato, deve in ogni 
caso venire assolutamente escluso dal consu¬ 
mo alimentare diretto. Il controllo sanitario 
deve essere perciò continuo e bene oculato. 

2° Il latte deve venire munto e raccolto 
con la massima pulizia per parte di persone 
assolutamente sane, che debbono usare ogni 
cautela igienica, perchè il latte non venga 
inquinato sia dalle loro mani, sia dalle loro 
vestimenta. 

3° Il latte deve essere munto, raccolto, 
conservato in recipienti pulitissimi e dopo il 
minor numero possibile di passaggi, venire 
rinchiuso in bottiglie o vasi di facile pulizia 
e bene sigillati, portanti impressa la data 


della mungitura. Tali recipienti saranno ri¬ 
messi possibilmente integri al consumatore, 
che perciò potrà egli stesso avere la garanzia 
e sincerarsi della sicura purezza ed innocuità 
del latte. 

4° Il latte, specialmente nei mesi caldi, 
durante il periodo che passa tra le mungitu¬ 
re ed il consumo, dovrà venir conservato con 
tutti quei mezzi atti ad ostacolare lo sviluppo 
dei germi saprotiti. Nei comuni refrigeranti 
un latte puro, può conservarsi 24-48 ore ed 
anche più, dopo la mungitura. 

Monteleone. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sull’eziologia dei tumori maligni. 

G. L. Rohdenburg e F. D. Bullock avevano 
fatto l’interessante rilievo che nei topi il sar¬ 
coma del fegato è quasi sempre associato con 
il Cysticercus fasciolaris, stadio larvale della 
Taenia crassicollis del gatto, e che la neofor¬ 
mazione si origina quasi sempre nelle pareti 
della cisti. 

Ora Bullock e M. R. Curtis (Proceedings of 
thè New York Pathological Society , ott.-nov. 
1920; The Lancet, 2A sett. 1921) hanno eseguito 
una serie di ricerche sperimentali per accer¬ 
tare il compito di questo parassita nell’eziolo¬ 
gia del cancro. 

Oltre un migliaio di giovani ratti furono 
infestati con dosi determinate di sospensioni 
d’uova di tenia, introdotte nel faringe; elimi¬ 
nato un cepi)o di ratti che si dimostrò immune 
dall’infestazione, rimasero 565 animali, di cui 
279 sopravvivevano quando venne scoperto il 
primo tumore, nove mesi dopo l’inizio dell’espe¬ 
rimento. Nel corso di sei mesi successivi, 230 
di questi animali vennero a morte o furono 
uccisi, e di essi 55 furono trovati sarcomatosi, 
il che dà la propoi zione elevatissima del 29 %. 

Venne pure assoggettata ad esame la prole: 
su 2:00 animali appartenenti a quattro genera¬ 
zioni, 30 mostrarono dei tumori fino al mese 
di gennaio 1921; dopo di allora altri 125 ne ven¬ 
nero colpiti. 

Ciò dà un totale di 210 tumori, prodotti spe¬ 
rimentalmente. 

L’esame istologico dimostrò che i neoplasmi 
erano sarcomi a cellule fusiformi o polimorfe, 
e che nei ratti infestati (l a serie) lo sviluppo 
del tumore s’iniziava sulle pareti della ciste. 
Poiché i tumori continuarono a prodursi anche 
nelle generazioni successive, non più infestate 
(la trasmissione della tenia si opera solo at¬ 
traverso il gatto, ospite intermedio), il com¬ 
pito della ciste non può essere se non quello di 
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produrre un 'irritazione meccanica o chimica 
sul tessuto connettivo circostante, che. subisce 
la degenerazione sar comatosa. 

Le ricerche di cui ci occupiamo, condotte nei 
laboratori del Crocker Cancer Research Fund 
di New York, sono da avvicinare a quelle, d’im¬ 
portanza fondamentale, eseguite da Fibiger sul 
cancro da spirottere. 

Le une e le altre trovano una spiegazione nel 
cancro da irritazioni meccaniche o chimiche 
protratte o ripetute : per es., nelle esperienze 
di Yamagiwa e Ishikawa, di Fibiger, di Mur¬ 
ray e Woglom, sui conigli e sui topi assogget¬ 
tati a pennellazioni di catrame. 

Dunque esse non risolvono ancora il proble¬ 
ma della causa immediata, diretta , efficiente, 
dei tumori maligni. 

Nuove ricerche in questo senso sono state 
eseguite da J. W. Nuzum ( Surgery , Gyneco- 
logy and Obstelrics , agosto 1921) : adottando la 
tecnica colturale di Noguchi, egli avrebbe iso¬ 
lato dal carcinoma dei topi (ceppo carcinoma- 
toso n. 11 del Crocker Fund) un micrococco 
minutissimo, filtrabile, immobile, Gram posi-' 
tivo, coltivabile allo stato di purezza ma che 
nelle colture dimostrerebbe un grande pleo- 
morfìsmo pur mantenendo le caratteristiche 
morfologiòhe e colturali: per es., alle volte 
compaiono forme grandi che si avvicinano agli 
streptococchi. Le iniezioni di colture nei tessuti 
del torace dei topi provocano spesso la produ¬ 
zione di noduli che crescono per 10-30 giorni e 
poi sogliono regredire; 1 microscopicamente di¬ 
mostrano un tessuto neoformato in cui le cel¬ 
lule si moltiplicano attivamente, sostenuto da 
uno stroma connettivo che diviene vascolariz- 
zato. In un topo si ebbe la produzione di un 
tumore a rapidissimo* sviluppo, che ‘ dopo un 
mese era grosso come una nocciola e che al 
microscopio dimostrò una struttura tipica di 
carcinoma alveolare (identico a quello di ori¬ 
gine) e nei trapianti dette l’80 % di esiti posi¬ 
tivi. . . 

L’A. si guarda bene dal sostenere di avere 
scoperto l’agente del cancro. Difatti un solo 
esperimento positivo su 1200 inoculazioni dice * 
troppo poco; non solo, ma il rapidissimo svi¬ 
luppo del tumore e la forte percentuale d’inne¬ 
sti positivi sono troppo lontani dalle caratteri¬ 
stiche dei tumori spontanei. 

Il microrganismo di Nozum ricorda troppo 
altri microrganismi isolati da tanti altri autori 
ed il cui compito eziologico non è stato mai 
accertato. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1424) Preparazione del latte sterile per la 
proteinotefapia. — Al dott. G. A-, abb. n. 5964: 

Si può nella maniera più semplice preparare 
il latte sterile, bollendolo estemporaneamente 
per 10-15 minuti, prima dell’iniezione. 

Per avere materiale facilmente conservabile 
e sterilità sicura conviene ricorrere alla steri¬ 
lizzazione frazionata in autoclave. Lo si trova 
già preparato in fiale presso molti Istituti : a 
Roma, p. es., l’Istituto Terapeutico Romano lo 
prepara in fiale da 10 crac. Ottima preparazio¬ 
ne che attualmente gode il favore di molti stu¬ 
diosi è il Caseosan, soluz. alcalina al 5 % di 
caseina pura (Linding); si ottengono i mede¬ 
simi effetti, col vantaggio di avere un compo¬ 
sto costante. t. p. 

(1425) Al dott. A. C., abb. n. 10910 : 

Quale trattato di metodi di laboratorio ap¬ 
plicati alla clinica consigliamo il Bard, Précis 
des examens de laboratoire, 1918, Masson, éd.. 
Paris. 

Il volume dell’Ascoli sui metodi di immuni- 
diagnosi risponde ai requisiti da lei richiesti. 

, t. p. 

(1426) Sulla cura dell'Acariasi da grano. — 
Al dott. L. M. da C. d. S. : 

Ella può consultare il fasc. 1° del Policlinico 
Sez. Pratica, anno 1921, pag. 30, dove lo scri¬ 
vente ha suggerito quanto può essere utile. 

In quanto ad opuscoli o memorie che ne trat¬ 
tino diffusamente può consultare : 

Laboulbène. et Megnin: Mémoire sur la 
Sphacrogyra ventricoso. Journ. d’Anat. et de 
Physiol., XXI, p. 1. 

Ducrey: Acariasi da grano in forma epide¬ 
mica dovuta al Pediculoides ventricosus. Atti 

# 

Soc. Toscana d’igiene, 4 dicembre 1908. 

Sberna: A proposito della nuova malattia 
di S. Maria a Monte, ossia acariasi da grano. 
Comunicaz. fatta alla Riunione della Soc. Ita¬ 
liana di Dermatologia, 1908. 

Alessandrini : Manuale dell’Igienista di A. 
Celli - Voi. I: Parassitologia, pag. 1076. Tori¬ 
no, 1912. 

L. Puntoni: Epidemia di acariasi del grano 
(da Pediculoides ventricosus). Policlinico, Se¬ 
zione pratica, fasc. 45, anno XXVII, pag. 1273. 

G. Alessandrini. 

(1427) Ai dott. A. R. da V. e R. C. da F. : 

Per i testi di « Elementi d’igiene » consulti 
le ri c po e te già date nel 1919 a p. 469 sotto il 
n. 1069, ed a p. 729 sotto il n. 1091. 


L. V. 


R. B. 
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(1428) Al dott. D. S. da S. : 

Xon si risponde ad anonimi. Le sigle ven¬ 
dono usate nel giornale a richiesta degli inte¬ 
ressati; ma i quesiti devono portare la firma. 

L. P. 

(1429) All’abb. n. 8630: 

Per la preparazione di autovaccini consulti: 
N. Fiessinger « Les Diagnostics hiologiques en 
clientèle », Paris, A. Maioine et Fils, Ed.. 1921, 
pp. 138-143. (J . s . 

AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse ge¬ 
nerale ; non devono comportare consultazioni clini¬ 
che ; non devono riferirsi a indicazioni bibliografiche 
su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per 
volta. Volendo inoltrarci più quesiti, questi dovran¬ 
no essere scritti su fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la 
firma, e il numero d’abbonamento del richiedente ; 
se euestr ne esprime il desiderio, nel giornale fi¬ 
gureranno soltanto le sue iniziali od una sigla con 
venzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitu¬ 
dine consentita dalle esigenze redazionali, ma non 
è garentita una risposta immediata. 

Non si risponde privatamente. 

LA REDAZIONE. 


VARiA- 

Un ambasciatore che non conosceva la chimica. 

Nel suo libro « Origines de la guerre », al ca¬ 
pitolo «Les journées tragiques», l’ex-presidente 
della Repubblica francese Poincaré racconta una 
storiella quasi inverosimile, relativa all’assassinio 
di Serajevo e alla cura meticolosa con cui venne 
condotta l’incliiesta austriaca che doveva dimo¬ 
strare, per fas et nefas, la responsabilità del go¬ 
verno serbo nel delitto. 

«Un dettaglio piccante, scoperto dal compianto 
Ernest Denis, mostra tutto ciò che v’era di arti¬ 
ficiale e di affrettato nelle accuse austriache. 11 
testo francese della Memoria che il conte Sczen 
consegnò il 27 luglio, cioè la vigilia della dichia¬ 
razione di guerra, a Bienvenu-Martin, il quale te¬ 
neva Vinferini degli Esteri, dice che, per assicu¬ 
rare il segreto del complotto, gli organizzatori, 
r ^asskosik e Ciganovic, commisero a Zian Kali di 
intimare, ai due esecutori, di uccidersi dopo l’at¬ 
tentato. — Zian Kali, chi era questo nuovo crimi¬ 
nale che doveva rammemorare ai congiurati il 
giuramento sacro da essi fatto di uccidersi, per 
seppellire con sè il loro segreto? Denis si riportò 
al testo tedesco e trovò che si trattava di Cian- 
Kali, designazione tedesca del cianuro potassico: 
la redazione primitiva era semplicemente questa : 
« Gli istigatori dell’attentato rimisero cianuro po¬ 
tassico agli esecutori, con l’ordine di avvelenarsi, 
una volta compiuto l’omicidio»! 

L’ambasciatore austriaco, digiuno di chimica, 
trasse un uomo dal cianuro potassico!... 

I tedeschi sanno fare di meglio ancora : hanno 
tratto un tipo etnologico da un’astrazione filosofi¬ 


ca : è un vero record. Ecco come andarono i fatti. 
Quando il celebre filologo tedesco Max Miiller, 
che insegnava a Cambridge, creò il suo ramo delie 
lingue indo-europee, non vigeva ancora la consue¬ 
tudine delle abbreviazioni a base d’iniziali, altri¬ 
menti lo avrebbe designato con le lettere R. I.E. ; 
ma per brevità egli usò l’espressione di ramo della 
lingua ariana; su questa designazione filologica i 
suoi compatrioti edificarono un tipo etnografico, il 
tipo ariano, che non esiste ma a cui essi non man- J 
carono di attribuire indici cranici ben definiti... | 

(Dal Journal de Méd. de Bordeaux , 10 lug. 1921). 

Il vino e la durata della vita. I 

Il dott. Ch. Fiessinger, nel libro Vingt ré girne 8 
alimentaires en clientèle (Paris, Maioine, 1921), 
sostiene che hanno ragione i ginnasti — les athlè- 
i(, s — che in America reclamano contro la con¬ 
danna all’acqua e che minacciano di rinunziare j 
ai loro esercizi se non sono autorizzati, come gli 
ambasciatori, a bere il vino. 

I* • • 

L’influenza delle diverse bevande viene riassun- i 
ta così dal Fiessinger : vive meno chi abusa del 
vino; vive più a lungo chi beve acqua sola; vive 
più dell’uno e dell’altro chi beve vino moderata- 
mente. Gli alcoolisti muoiono in media a 50 anni; 
i bevitori di acqua a 59 anni; e i bevitori mode¬ 
rati di vino a 63. -ì|| 

« Noi non ripeteremo, egli dice, con la maggior 
parte degli igienisti contemporanei, die il vino è 
un alimento deplorevole. Certuni possono facilmén¬ 
te farne a meno; altri cadono, privandosene, in 
uno stato di debolezza inquietante. Dire che que¬ 
sti ultimi rassomiglino ai morfinomani che hanno 
bisogno della morfina, che l'annientamento fisico 
in cui cadono risulti dalla privazione dell’abituale 
eccitante, sarebbe un’esagerazione. Ma nei morfi¬ 
nomani la soppressione dell’eccitante produce una 
depressione, che dura alcuni giorni, qualche set¬ 
timana, mentre che la depressione da mancanza 
del vino dura indefinitamente e spesso si è co¬ 
stretti a ritornare al suo uso». B 

Non sappiamo l’origine e il valore dei dati sta¬ 
tistici del dott.. Fiessinger; ma certo essi corri¬ 
spondono alla esperienza comune. W 

(Bollati. Consorz., ag. 1921). » 


Interessante pubblicazione : 

prof. ALFREDO RUBINO 


Semiotica Medica 

(3* edizione completamente rifatta ed arricchita di nuovi ca¬ 
pitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell’amma¬ 
lato. - Parte speciale: Esame dell’apparato respiratorio. • 
Esame dell'apparato cardio-vascolare. • Esame degli organi ad¬ 
dominali. • Esame del sistema nervoso. . Compendio di chimica 
e microscopia clinica. • Indice alfabetico. 

Un volume in-16. elegantemente rilegato in piena tela, di 
Daeine xv-633. In commercio L. 15 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 14.60 franco di porto 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LÌIGI POZZI - Via 8istina. 
N. 14, Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Ordine dei Medici della Provincia di Roma. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Roma, nella seduta del 1° corr., ha sta¬ 
bilito di commemorare solennemente in una spe¬ 
ciale tornata delPOrdine il dott. Ettore Prosperi, 
morto per infezione contratta nelPadempimento 
4el suo dovere. 

Ha ricevuto comunicazione della condanna al¬ 
l’ammenda di L. 500 ed alle spese del processo in¬ 
flitta dal 1° Pretore Urbano di Roma al dott. Al¬ 
fredo Carbonetti, medico odontoiatra, per avere 
■esercitata la professione durante il tempo in cui 
dal Consiglio dell’Ordine era'stato sospeso dall’e¬ 
sercizio professionale. 

Ha preso nota della discussione che doveva aver 
luogo il giorno 7 ottobre davanti alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato, alla quale da parecchi an¬ 
ni ha ricorso il dott. Kauffmann cui era stata ne¬ 
gata dal Consiglio dell'Ordine la iscrizione nell’Al¬ 
bo perchè proveniente da uno Stato (Germania) 
che non concede là reciprocità di esercizio ai me¬ 
dici italiani. L’assemblea generale dell’Ordine ed 
il Consiglio Superiore di Sanità avevano a suo 
tempo approvato la deliberazione del Consiglio am¬ 
ministrativo dell’Ordine. 

Si è deciso di deferire al Procuratore del Re un 
dentista meccanico che, ingannando la pubblica 
fede, adoperava abusivamente il titolo di dottore 
e di medico-chirurgo. 

In considerazione delle continue osservazioni che 
da parte di molti colleghi vengono espresse in¬ 
torno all’azione del Consiglio, il Presidente ri¬ 
chiama tutte le pratiche svolte dal Consiglio stes¬ 
so per le questioni sulle quali ha portato il suo 
-esame e il suo studio, varie volte senza risultati 
favorevoli, ed il Consiglio rileva che tutti i casi 
d’insuccesso vanno ricercati nelle manchevolezze 
della legge e del regolamento che disciplinano le 
funzioni degli Ordini. 

E pertanto il Consiglio ha deciso di presentare 
un concreto programma di modifiche alla legge e 
-al regolamento suddetti, maturate nella esperien¬ 
za giornaliera compiuta, alla prossima assemblea 
generale, onde associare tutte le forze della clas¬ 
se medica italiana, per ottenere dagli organi le¬ 
gislativi gli invocati provvedimenti. 

Il Consiglio ha stabilito di prendere accordi con 
altre Associazioni cittadine perchè durante gli scio¬ 
peri degli addetti a pubblici servizi l’assistenza 
sanitaria possa essere assicurata alla cittadinanza 
■con adeguati mezzi di comunicazione e di traspor¬ 
to e col minore disagio possibile per i medici. 

Infine ha deciso di appoggiare con tutti i mezzi 
il medico condotto di Civitella d’Agliano per il 
ricorso avanzato da quel Comune alla IV Sezione 
del Consìglio di Stato contro l’applicazione della 
■condotta residenziale. 


Sindacato Medico di Roma e Provincia. 

È otata diramata la seguente circolare ai medici 
di Roma e provincia : 

Egregio Collega , 

Ossequienti al deliberato dell’assemblea degli ade¬ 
renti tenutasi il 29 settembre nella Sala dell’Or¬ 
dine. Ti rimettiamo lo Statuto del nostro Sinda¬ 
cato, pel quale sollecitiamo la Tua adesione. C’è 
tutto da fare nella nostra classe, ultima arrivata 
nel grande arrengo delle competizioni economiche : 
cooperazione significa oggi dovere: e tale dovere 
va compiuto da ognuno a favore di tutti e da tutti 
a favore d’ognuno, e tanto più solidalmente quanto 
più in alto nella gerarchia sociale ognuno di noi 
si trova. 

Gli aderenti : 

Buglioni G. B. — Pampiglione G. — Marzio 
Quirino — Ariola Luigi — Scarano Raffaele An¬ 
tonio — Ascarelli Attilio — Caccialupi Pietro — 
Trulli Nicola — Missoni Ignazio — Rossi Rena¬ 
to — Faelli Giulio — Matteuzzi Ercole — Taman- 
ti Vasco — Ambrogetti Pietro — Clementi Anto¬ 
nini — Antonelli Giovanni — Baffoni Luciani Fili¬ 
berto —• Belfiglio Giuseppe — Valentini Gabriele 
— De Bernardis Giovanni — Drago Armando, ecc. 

Il Comitato organizzatore : 

Alessandrini Alessandro — Grossi Ennio — Buc¬ 
cia Codro — Leone Calogero — Genovesi Filippo. 

N. B. — Le adesioni, accompagnate dalla relati¬ 
va quota, vanno indirizzate al dott. Buccia Codro, 
Piazza Vittorio Em., 55 - Roma. 

Ecco il testo dello Statuto : 

Art. 1. — È costituito in Roma, fra i medici 
della città e provincia di Roma, il Sindacato per 
la tutela degli interessi economici e morali della 
classe. 

Art. 2. — 11 Sindacato è costituito da tutti i 
medici di Roma e provincia che accettano il pre¬ 
sente Statuto. 

Art. 3. — Il Sindacato provvede all’organizza¬ 
zione ed alla coordinazione delle singole categorie 
dei medici per tutelare tutti gli interessi morali 
e materiali delle categorie stesse, stringendo even¬ 
tualmente con altre organizzazioni professionali 
speciali accordi di alleanza per questioni di co¬ 
mune interesse. 

Art. 4 . _ u Sindacato è rappresentato da un 
Comitato direttivo e da una Commissione esecu¬ 
tiva . 

Art. 5. — Entreranno a far parte del Comitato 
direttivo i rappresentanti delegati delle organizza¬ 
zioni di categoria in ragione direttamente propor¬ 
zionale agli inscritti di ogni singola categoria. 

Art. — x medici che non siano inscritti ad al¬ 
cuna organizzazione avranno il diritto di rappre¬ 
sentanza in ragione di uno ogni cinquanta. 

Art. 7. — Il Comitato direttivo nomina nel pro¬ 
prio seno la Commissione esecutiva composta di 
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tre membri e potrà scegliere anche al di fuori del 
proprio 9eno il segretario ed il cassiere. 

Art. 8. — I membri del Comitato direttivo stan¬ 
no in carica un anno e sono rieleggibili non oltre 
la terza volta. ^ 

Art. 9. — Dovere del Comitato direttivo è quel¬ 
lo di prendere in esame con la maggior cura e 
sollecitudine le questioni riguardanti gli interessi 
economici e morali degli inscritti, sia per diret¬ 
ta iniziativa, sia sopra richiesta delle organizza¬ 
zioni o individualmente dai soci inscritti. La Com¬ 
missione esecutiva curerà l’applicazione dei deli¬ 
berati del Comitato Direttivo e potrà deliberare 
anche di propria iniziativa in merito alle questio¬ 
ni più urgenti, riferendone poscia al Comitato 
stesso. 

Art. 10. — Gli appartenenti al Sindacato sono 
tenuti alla rigida osservanza della disciplina sin¬ 
dacale; contro i trasgressori verranno presi op¬ 
portuni provvedimenti disciplinari. 

Art. 11. — L’assemblea generale degli inscritti 
al Sindacato verrà indetta almeno una volta ogni 
tre mesi. 

Art. 12. — Il Comitato direttivo ha la facoltà 
di nominare delle Commissioni per lo studio di 
speciali interessi di classe. 

Art. 13. — Il Comitato direttivo potrà occuparsi 
di questioni riguardanti associazioni organizzate 
sia quando il suo intervento corrisponda ad inte¬ 
ressi della classe. 

Art. 14. — Si provvede al finanziamento del Sin¬ 
dacato mediante una quota annuale di lire dodici 
(L. 12) per ogni inscritto. 

Art. 15. — Per tutte le pratiche di ufficio vigono 
le norme sancite in un regolamento speciale. 

Art. 16. — Il Sindacato riunito in Assemblea 
espressamente convocata potrà modificare il pre¬ 
sente Statuto. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9049) Stipendio - Provvedimenti in caso di ri¬ 
tardo o di rifiuto. — Dott. A. L. da A. — Il que¬ 
sito da Lei proposto è interamente ed ampiamente 
risoluto nella « legislazione sanitaria in rapporto 
all’esercizio professionale», del comm. avv. Alber¬ 
to Vigo (Doctor Justitia), a pag. 110, 

(9051) Tassa circolazione automobili. — Dott. O. 
C. da S. V. L. C. — Non consta che sia stata 
concessa una riduzione della tassa di circolazione 
degli automobili destinati al servizio dei medici 
condotti. 

(9052) Ufficiale sanitario - Romina fatta dal Pre¬ 
fetto. — Dott. G. V. da S. — La facoltà del Pre¬ 
fetto di nominare ufficiali sanitari senza concorso 
è scaduta da tempo. 

(9053) Concorsi per la nomina a medico condot¬ 
to. — Dott. A. P. da C. — Avendo la relativa abi¬ 
lità fisica può ben Ella prendere parte a pubblici 
concorsi, avendo l’età di anni 49. Anche con 67 
anni «li età si può rimanere in servizio, sempre 
che si conservino le forze adeguate al servizio, che 
occorre «lisiinpegnare. I documenti accennati deb¬ 


bono essere presentati in italiano, ma non occorre 
il visto consolare. 

(9054) Indennità caro-viveri. — Dott. F. A. da 
p - — compete l’indennità caro-viveri dal 1<> gen¬ 
naio 1919 nella misura di L. 65, non potendosi cal¬ 
colare la sorella e la madrigna, poiché non sono 
entrambe, od almeno una di esse, inabili a lavoro. 
Può citare il Comune dinanzi all’autorità giudi¬ 
ziaria perchè trattasi di un vero diritto violato. 

(9055) Disdetta dell’abitazione. — Dott. P. M. 
da F. M. — Poiché nel Capitolato è detto che sarà 
assicurato al medico condotto un conveniente al¬ 
loggio, è d’uopo che trasmetta per mano di usciere 
all’Amministrazione del Consorzio la diffida che ha 
ricevuta perchè adempia a 11'obbligo assunto col 
contratto di nomina. Nel giorno 28 corrente si pre¬ 
senti in giudizio e promuova l’intervento in causa 
dell’Amministrazione consortile. La disdetta è va¬ 
lida, sempre che subentri nell’abitazione, il padro¬ 
ne della casa, che si rende, in caso contrario, re¬ 
sponsabile di danni. Vendendosi la casa, l’acqui¬ 
rente deve rispettare i contratti in corso con gli 
inquilini, prorogati in forza di legge. 

(9056) Stabilità. — Dott. A. C. da A. — Può 
calcolare in suo favore il tempo trascorso dal 16 
dicembre 1920 ad oggi nella condotta suburbana. 
Diventerà, quindi, stabile il 16 dicembre 1922. 


(9057) Aumento di stipendio. — Dott. G. B. da 
V. di C. — Gli aumenti di stipendio accennati, 
decorrono dal giorno dell’approvazione da parte 
dell’autorità tutoria dell’atto relativo. 


(9058) là mite di età pei medici condotti. — Dot¬ 
tor A. G. da G. — Ella può prendere parte al 
concorso. La parola altri usata dal bando è parola 
generica e può essere intesa anche in relazione a 
servizio prestato nel medesimo Comune. 


(9059) Età per prender parte a concorsi. — Dot¬ 
tor E. C. da A. delle F. — Può ben bastare il ser¬ 
vizio interinale prestato per farlo esentare dal li¬ 
mite di età, prescritto nei singoli bandi di concor¬ 


so per la nomina a medico condotto. Confronti 
« La legislazione sanitaria in rapporto all’esercizn 
professionale», del comm. A. Vigo ( Doctor Justi 
ti a), a pag. 65. 


(9060) Imposta di R. M. sullo stipendio. — Dot¬ 
tor V. R. da M. — Il contratto verbale non può 
esimerla giuridicamente dal pagamento dell’impo¬ 
sta di R. M. sullo stipendio. Però esso vincola mo¬ 
ralmente il Comune a mantenere gli impegni as¬ 
sunti. Sarà bene che Ella risponda al Comune di 
non essere obbligata alla richiesta restituzione, sia 
perchè è difeso dalla predetta convenzione, che può 
essere confermata da testimoni, sia perchè le som¬ 
me riscosse lo furono in buona fede, senza poter¬ 
sene ora invocare la restituzione con la condictio 
indebiti, che suppone il pagamento fatto per erro¬ 
re e non, quindi, dovuto. 


(9061) Monte pensioni. — Dott. A. A. da S. — 
Il contributo Monte pensioni è duplice : uno a ca¬ 
rico della Amministrazione comunale ed uno a ca- 
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rioo del medico. In caso di arretrati ognuno paga 
la quota sua, non potendo l’uno pagare quella del¬ 
l’altro. 

(9062) Concorso per la nomina a medico condotto. 
— Dott. G. G. da F. — Se fra i designati in un 
pubblico concorso, non accetta il posto colui che fu 
prescelto dal Consiglio comunale, si deve procedere 
alla nomina di altro sanitario egualmente dichia¬ 
rato idoneo, ed, in mancanza, si deve bandire un 
nuovo concorso. 

(9063) Caro-viveri. — Dott. T. M. da F. — Il 
medico libero esercente non ha diritto ad alcun 
caro-vi veri. Ha invece diritto a riceverla l’ufficiale 
.sanitario, in misura da non oltrepassare la pro¬ 
pria annua retribuzione. 

(9064) Ricorso contro la nomina dell’ufficiai e sa¬ 
nitario. — Dott. F. G. da S. G. a P. — Non «vi 
era bisogno di alcun commento, giacché è chiara 
ed esplicita la disposizione della legge. Contro il 
decreto del Prefetto che nomina l’ufficiale sanita¬ 
rio non si può ricorrere nel merito, ma solamente 
per la forma, cioè, per violazione di legge, incom¬ 
petenza ed eccesso di potere alla IV Sezione del 
Consiglio di Stato o con ricorso in sede straordi¬ 
naria al Re. 

(9065) Veterinario comunale - Sua sostituzione 
da parte dell’ufficiale sanitario. — Dott. G. P. da 
V. — A pag. 169 della «Legislazione sanitaria in 
rapporto all’esercizio professionale», del comm. A. 
Vigo (Doctor Justitia ), troverà ampiamente svolto 
il quesito proposto. 

(9067» Seconda indennità caro-viveri. — Dott. G. 
R. da M. M. — Avendo il Comune deliberato il se¬ 
condo caro-viveri deve corrispondere l’indennità 
suppletiva di cent. 85 al giorno per ogni persona di 
famiglia, compreso il conjuge. Il Decreto che la 
impone è quello del 3 giugno 1920, n. 737. In caso 
di diniego .da parte del Comune può adire la via 
giudiziaria. 

(9008) Nomina a perito in causa civile. — Il me¬ 
dico nominato perito in causa civile dinanzi al 
Pretore o al Tribunale non ^i può rifiutare, tran¬ 
ne che il rifiuto non sia giustificato da ragioni di 
incompatibilità, come parentela, interessi, ecc. 

(9069) Soppressione di condotte. — Dott. E. C. 
da A. delle F. — La soppressione di una condotta 
non è a libito dell’Amministrazione municipale. 
Essa è deliberata dal Consiglio comunale e deve 
riportare 1’approvazione della Giunta Provinciale 
Amministrativa e del Consiglio Provinciale di Sa¬ 
nità. Se non ha ancora ottenuta la nomina, non ha 
alcuna veste per insorgere contro la deliberazione 
del Consiglio comunale, in quanto che fino al mo¬ 
mento della nomina i concorrenti hanno una sem¬ 
plice nuda spes di ottenere il posto. Se poi è già 
stato nominato può sempre, per là disposta sop¬ 
pressione, essere mandato via, perchè, se con la sop¬ 
pressione perdono il posto i medici stabili, a for- 
tiori lo possono perdere quelli appena nominati. In 
ogni caso occorre attendere le decisioni della au¬ 
tori tir tutoria. 

Doctor Justitia. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot- 
tosegretariate di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

Provincia di Cosenza : Dottori : Boscarelli Fran 
cesco, Bisignano, L. 400 — Riccio Baldassarre, 
Belvedere Marittimo, L. 400 — Graziadio Vincen¬ 
zo, Castrovilla ri, L. 350 — Trombini Luigi, Bolli¬ 
tati, L. 300 — Oliva Gaetano, Scalea, L. 300 — 
Turano Adolfo, Montalto Uffugo, L. 300 — Cari- 
gnola Gennaro, Rossano, L. 300 — Fiore Vincen¬ 
zo, Corigliano Calabro, L. 300 — Musacchio 
Oreste, San Martino di Fiaita., L. 250 — Spada 
Venanzio, Dipignano, L. 200 — f Fra sselli Pietro, 
Fagliano Castello, I.. 200 — Barrese Salvatore, 
Paterno Calabro, L. 200 — De Rose Gabriele, Ren¬ 
de, L. 200 — De Marco Giovanni, San Giovanni 
in Fiore, L. 200 — Burno Luigi Damiano, San Pie¬ 
tro in Guarà no, L. 200 — Musacchio Pasquale, 
Torano Castello, L. 200 — Santagata Francescan- 
tonio, Cerchiara di Calabria, L. 200 — Gioia Ago¬ 
stino, Laino Borgo, L. 200 — Laurillo Giosafatte. 
Langro, L. 200 — Conforti Giovanni, Nocara, li¬ 
re 200 — Lopasso Francesco, Papasidero, L. 200 

— Pirani Agostino, Paola, L. 200 — Cantamecio 
Lorenzo, Bonvicino, L. 200 — Leporini Angelo, 
Diamante. L. 200 — Saporito Francesco. Verbica¬ 
ro, L. 200 — Spina Filippo, Campana, L. 200 — 
Leonardi! Battista, Longebucco, L. 200 — Fonsi 
Gio. Battista, Paludi, L. 200 — Leone Adolfo, San 
Giorgio Albanese, L. 200 — Cosentino Alfonso, 
Aprigliano, L. 150 — De Stefano Giovanni, Ca¬ 
stiglione Cosentino, L. 150 — Granato Pasquale, 
Colico, L. 150 — Capparelli Ercole, Cerzeto, L. 150 

— Colosimo Giacomo, Colosimi, L. 150 — Silva- 
gni Antonio, Grimaldi, L. 150 — Valle Francesco, 
Lattarico, L. 150 — Conforti Giuseppe, Marano 
Marchesato, L. 150 — Grandinetti Giulio, Paren¬ 
ti, L. 150 — Tucci Giuseppe. Rose, L. 150 — Ricci 
Vincenzo, Rota Greca, L. 150 — Milano Aristode¬ 
mo, San Benedetto Nuano, L. 150 — Marsico Euge¬ 
nio, San Fili, L. 150 — Rizzo Eugenio, Scigliano, 
L. 150 — Scannati Francesco, Serra Pedace, L. 150 

— Ferrari Pasquale, Albidona, L. 150 — Pancaro 
Severino, Altomonte, L. 150 — Paterno Giuseppe, 
Cassano Ionio, L. 150 — Castellano Francesco, 
Civita, L. 150 — Douadio Domenico, Morano Ca¬ 
labro, L. 150 — Camporota Fortunato, San Basi¬ 
le, L. 150 — Pesce Arturo, San Lorenzo Bellizzi, 
L. 150 — Ribecco Agostino, Spezzano Albanese, 
L. 150 — Caracciolo Francesco, Terranova di Si- 
bari, L. 150 — Calvosa Ulisse, Trebisacce, L. 150 

— Fiorio Luigi, Amantea, L. 150 — Del Giudice 
Ernesto, Belmonte Calabro, li. 150 — Riggio Pie¬ 
tro, Falconara Albanese, L. 350 — De Rose Giov. 
Battista. Fuscaldo, L. 150 — Sollazzo Vittorio, 
Grisolia Cipollina, 150 — Guaragna Biagio, Orsa- 
ma rso, L. 150 — Bugliari Francesco; Santa Sofìa 
d’Ensio, L. 150 — Molinaro Emilio. Marano Prin¬ 
cipato, L. 100 — Tucci Nicola, Marzi, L. 100 — 
Calfa Camillo, Pedivigliano, L. 100 — Sarpi Er¬ 
nesto, San Marco Argentano, L. 100 — Misuraca 
Francesco, San Marco Argentano, L. 100 — Pelle¬ 
grini Francesco, Cleto, L. 100 — Giannuzzi Loren¬ 
zo, Cleto, li. 100 — Serti Francesco Saverio, San 
Pietro in Amandea, L. 100 — Macri Demetrio, San 
Demetrio Corone, L. 100 — Marrella Vincenzo, San 
Demetrio Corone, L. 100. 
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CONCORSI. 

Anaoni (Roma). — A tutto 30 ott. Zona Est. 
L. 7000 oltre L. 1.50 ogni povero in più di 1500; 
cinque quadrienni del decimo; doppio c.-v. 

Apricena (Foggia). - L. 4500, due c.-v., due ses¬ 
senni decimo. Scad. 30 ott. 

Bagni di Lucca (Lucca). — Scad. 31 ott. Tre con¬ 
dotte; L. (5000 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 ca¬ 
vale.; c.-v., e in corso d’approv. 2° c.-v. 

Caltabelloita (Girgenti). — Scad. 31 ott. Per 
borgata Sant’Anna ; L. 4500. 

Caneva (Udine). — Scad. 31 ott. Due reparti; 
L 0000 e indennità varie. Rivolgersi segreteria. 

Garosino (Lecce). — Scad. 10 nov. L. 5000 oltre 
L. 500 uff. san., c.-v., 4 quinquenni decimo, L. 1.50 
ogni povero in più di 1500. 

Castel Ritaldi (Perugia). Scad. 10 novembre. 
L. 0000, c.-v., per cavale. L. 4000. 

Cellere (Roma). — L. 7000 per 2000 poveri, li¬ 
re 1.50 ogni pov. in più, L. 300 uff. san., L. 500 
disag. resid., due c.-v. Entro il 31 ottobre. 

Ceprano (Roma). — Scad. 31 ott.; L. 7000 e c.-v.; 
5 quadrienni del decimo. Le condotte sono due. 
Chiedere annunzio. 

Cisterna (Roma). — II cond. ; L. 7000, oltre 
L. 1.50 ogni pov. in più di 2000 e 5 quadrienni del 
decimo: due c.-v. A tutto 25 ott. Servizio entro 15 
giorni. Chiedere annunzio. 

Clusone (Bergamo). — Due condotte; L. 6500 ol¬ 
tre L. 250 ogni centinaio di poveri sopra 1000, 
L. 350 sopra 2000, quattro quinquenni del decimo, 
due c.-v., L. 500 per uff. san. Ospedale, Staz. cli¬ 
matica. Scad. 30 ott. 

Feltre. Ospedale Civile. — Due medici seconda¬ 
ri, per i reparti medico e chirurgico: L. 6000, c.-v. 
(L. 2400 celibi e L. 3000 coniugati), stanza di abi¬ 
tazione, prima colazione. Scad. ore 18 del 20 ott. 
Prova bimestrale, nomina e conferma biennali. 
Assunzione dell'ufficio entro otto giorni dalla par¬ 
tecipazione di nomina. 

Frascati (Roma). — Condotta cliirurgico-ostetri- 
ca; scad. 31 ott.; L. S000 per 2000 pov., addizionale 
di ’L. 2000 per gli altri poveri inscritti nell’elenco 
eccedenti detto numero; 5 quadrienni decimo; c.-v. 
Compensi dai semi-abbienti e agiati. Chiedere an¬ 
nunzio. Abit. 10,400 di cui 2,700 pov.; ospedali in 
città. 

Limbiate (Milano). — L. 6000 fisse, L. 2500 com¬ 
plementari, L. 300 indenn. bicicletta, L. 600 per 
uff. san., 2 caro-viv., L. 1000 per 500 poveri oltre 
i 1000; L. 2000 per l’ambulatorio, se approvato dal- 
l'autorità tutoria ; L. 650 ogni quinquennio conse¬ 
cutivo all’acquisto della stabilità. Scad. ore 16 del 
30 ott. Servizio entro .10 giorni. 

Magione (Perugia). — Capoluogo; L. 6000, cinque 
sessenni e L. 2000 per cav. Secondo riparto; lire 
6000, cinque quinquenni, li. 2000 per cav., L. 2 ogni 
povero oltre i 1000, L. 3000 9e gli abbienti saranno 
meno di 300. Cinque quinquenni del decimo. Assi¬ 
curazione infortuni professionali. Chiedere annun¬ 
zio. Scadenza 20 ottobre. 

Moxteverde (Avellino). — Scad. 28 ott. L. 4500 
e 4 quadrienni decimo; c.-v. 

Paterno d’Ancona (Ancona). — Scad. 30 ottobre. 
L. 8000 per 500 pov., addizion. ’L. 3, c.-v.. L. 2400 
mezzo trasp.. I.. 300 uff. san. 


Pesci a. R. Ospedale dei SS. Cosimo e Damiano. 
— Primario medico: vedi fasc. 41. Scad. 31 ott. 

Ramacca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. 

Ravenna. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario ca¬ 
po dell’ufficio d’igiene nel Comune di Faenza. Vedi 
fasc. 40. Scadenza 31 ottobre. 

Roma. — Croce Rossa Italiana. — Direttore del 
Sanatorio di Cuasso al Monte (Varese). Vedi fa¬ 
scicolo 40. Scadenza 31 ottobre. 

San Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 ott.; 
Ili cond. per Palazzone; L. 5000 con 8 trienni 
ventes., L. 3000 mezzo trasp., c.-v. 

Terni (Perugia). — Condotta di campagna; al 
15 nov. : L. 6000 oltre i diritti stabiliti in regola¬ 
mento per l’eccedenza oltre 1500 poveri e per le 
9pese di vettura. 

Viterbo (Roma). — Ospedale Grande degli In¬ 
fermi. — Due aiuti; L. 6000, oltre quota supplem. 
di L. 1200 e caro-viv. in L. 1200; camera di abit.; 
vitto nei giorni di guardia. Età limite 34 anni. 
Nomina e conferma biennali. Scad. 30 giorni dal 
27 settembre. 

Cercasi interino per due o tre mesi. Condotta 
prevalentemente chirurgica. Ospedale. Scrivere: 
Dott. Vinciguerra, Soriano nel Cimino (Roma). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. A. Montefusco, direttore dell’Ospedale 
Cotogno per le Malattie Infettive di Napoli, è 
stato motu proprio di S. M. il Re nominato Gran¬ 
de Ufficiale nell’Ordine dei SS. Maurizio e Laz¬ 
zaro. 

Ne esprimiamo il nostro compiacimento al no¬ 
stro illustre collaboratore. 

11 nostro valente redattore per le lubriche lega¬ 
li, avv. Alberto Vigo (Doctor Justitia), è stato in¬ 
signito della commenda della Corona d’Italia. 

Gli facciamo i nostri rallegramenti cordiali per 
la meritata distinzione. 

Con recente Decreto sono rientrati a far parte 
di i Consiglio Superiore della P. I. i professori Ro¬ 
dolfo S Lui zia le, direttore della R. Clinica Dermo¬ 
sifilopatica dell’Università di Napoli, e Arnaldo 
Trambusti, direttore del R. Istituto di Patologia 
«renerale dell'l'ni versi tà di Genova. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bolognesi Joseph. Sopra un caso di lussazione la ¬ 
terale esterna del gomito. — Roma. Tip. Nazio¬ 
nale G. Bertero, 1915. 

Id. Streptotricosi articolare. — Bologna, Ti. Cap¬ 
pelli, 1921. 

De Paulis Carlo. Vainolo e vacci nazione nella 
scienza e nella pratica. — Casalbordino, Nicola 
De Arcangeli, 1914. 

Grixoni Giovanni. La depurazione delle acque po¬ 
tabili per Vesercito mobilitato durante la cam¬ 
pagna di guerra 1915-1918. — Roma, Stab. Poli¬ 
grafico per l’Amm. della Guerra, 1921. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

La radioterapia intensiva 
nelle Cliniche tedesche. 

Negli ultimi giorni del mese di agosto e nei pri¬ 
mi del mese di settembre vi. s., a cura della So¬ 
cietà tedesca di Radioterapia hanno avuto luogo 
due importanti corsi di perfezionamento : uno in 
Francoforte presso le Cliniche dello Schmieden e 
del Seitz, Poltro in Erlangen nell'Istituto del 
Wintz. 

Scopo del primo convegno è stato quello di far 
conoscere nel modo più completo e più pratico 
possibile lo stato attuale della Terapia radiolo¬ 
gica nei vari campi della medicina e sovra tutto 
della chirurgia. Le adunanze di Erlangen invece 
hanno voluto dare particolare sviluppo allo stu¬ 
dio degli importanti problemi tisici, che si ricol¬ 
legano con la pratica della terapia Rontgen ed al- 
Pinsegnamento delle varie e non sempre facili mo¬ 
dalità della tecnica radio-terapica nelle affezioni 
neoplasiche, sovratutto ginecologiche. Animatori ed 
organizzatori delle due importanti riunioni scien¬ 
tifiche sono state le menti più geniali, che la mo¬ 
derna terapia radiologica tedesca abbia alla sua 
testa, quali il Seitz, il Wintz. lo Schmieden, 
l’Hans Meyer, l’Holfelder. 

Alle due riunioni hanno preso parte più di due¬ 
cento radiologi, e fra questi si notavano i più di¬ 
stinti cultori della scienza radiologica di quasi 
tutte le nazioni del mondo. 

In Francoforte dopo una lezione di apertura 
dello Schmieden « sulle indicazioni per il tratta¬ 
mento radioterapico nelle varie affezioni chirur¬ 
giche » assistemmo a due conferenze del Dessauer : 
una «sulla fìsica dei raggi Rontgen», l’altra «su¬ 
gli apparecchi per terapia profonda ». Gli allievi 
del Dessauer prof. Bachem e dott. Vierheller ten¬ 
nero lezioni «sulla misurazione fisica dei raggi 
Rontgen e sulla ripartizione della energia Rontgen 
nella profondità del corpo ». 

L’Hans Meyer parlò dell’azione biologica eser¬ 
citata dai raggi Rontgen nei tessuti. L’Holfelder, 
uno dei più valenti coadiutori dello Schmieden, 
fece una minuta teoretica e pratica esposizione 
del metodo speciale, che egli ha da qualche anno 
adottato nel trattamento radio-terapico delle va¬ 
rie lesioni chirurgiche viscerali o no, sovratutto 
neoplasiche. 

Il metodo consiste nel determinare con varii 
sehablons in carta trasparente, colorati in rosso a 
gradazioni lentamente sfumanti in profondità, e 
di varia grandezza (a seconda della differente dose 
percentuale profonda deH'ampolla) il numero dei 
campi, la loro sede, il loro orientamento, la qua¬ 
lità delle ampolle, la durata delle irradiazioni, e 
tutto questo, sovrapponendo gli scliablons stessi su 
una tavola luminosa, ove con segni speciali sono 
indicate le varie quantità di raggi somministrati: 
la dose massima danneggiante l’intestino, la dose 
carcinomatosa, la dose sarcoma tosa, la dose ova- 
ric-a. Bisogna adoperare e disporre gli sehablons 
in modo tale da avere la scomparsa del segno il 


cui effetto corrispondente si vuole ottenere sen- 
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za mai raggiungere la scomparsa del segno indi¬ 
cante la dose dannosa agli intestini. 

L’Holfelder ci mostrò i buoni effetti del suo 
metodo, oltre che in molte affezioni tubercolari 
♦Ielle ossa e «ielle articolazioni anche in varie le¬ 
sioni maligne : cito una achinomieosi del mascel¬ 
lare superiore, un sarcoma dell’addome (ad ori¬ 
gine e sede dubbia), un sarcoma della regione pa¬ 
rietale sinistra, un cancro della regione tempora¬ 
le sinistra (ancora non completamente guarita), 
un sarcoma della testa del radio, un carcinoma 
della tonsilla, un cancro del lato sinistro del col¬ 
lo, un carcinoma dello stomaco, un cancro del 
cardias (migliorato, ma ancora non guarito), una 
riproduzione di un cancro della mammella, un 
melano-sarcoma del lobo sinistro del fegato, tre 
cancri del retto, uno dei quali con metastasi epa¬ 
tiche, un cancro del colon, uno struma maligno. 
La guarigione di alcuni di questi casi rimonta 
ai primi mesi del 1920. 

Il Seitz, che col Wintz ha il merito di aver 
gettato le basi del trattamento radiologico dei 
tumori maligni, lo Spiess, il valente otojatria, 
il Iassionak noto cultore di dermatologia, lo Ste- 
phan, internista di gran fama, esposero i loro 
studi ed i successi da loro ottenuti con il tratta¬ 
mento radiologico, praticato secondo i più recen¬ 
ti dettami della tecnica, e lo Strasburger, il Wer¬ 
ner, il celebre fisiatra di Heidelberg, trattarono 
delle modalità della cura del Radium nelle varie 
affezioni morbose, specialmente neoplasiche. 

Degni di particolare mensione sono i dati sta¬ 
tistici riferiti dal Seitz : riporto alcune cifre : di 
4 sarcomi dell’utero sicuri trattati 5 anni or sono 
ne vivono ancora 2 vale a dire il 50 %, di 18 sar¬ 
comi dell’utero pure sicuri trattati 2 a 5 anni fa 
ne vivono 12, vale a dire il 66 %. Nei sarcomi 
extra-genitali, di 17 casi non molti avanzati 2-3 
anni dopo la cura ne vive l’SS %, di 21 casi pro¬ 
grediti, sottoposti ai raggi dopo 2-4 anni ne vive 
il 4S % : di 18 sarcomi incomidetamente operati e 
poi irradiati dopo 4-5 anni ne vive il 18 %, di 9 
recidive dopo ugnai numero di anni vive il 33 %. 
Di «iurcinoma della mammella irradiati da 2-4 anni 
su 34 casi ne vivono ancora 27.# Recidive sottopo¬ 
ste a trattamento furono 63 e dopo 3-5 anni ne 
vivono ancora 25, i cancri irradiati dopo l’opera¬ 
zione sono Stati 10 e di essi dopo 3 anni soprav¬ 
vivono 8. Per quanto riguarda i cancri dell’utero, 
il Seitz dopo 5 anni dalla irradiazione vanta con 
il suo metodo il 20,7 % di sopravviventi, dopo 4 
anni il 18 %, dopo 3 anni il 26 %. Lo Stephan ha 
riferito su tentativi di cura con i raggi da lui 
fatti in casi di diabete, di albuminuria, e mentre 
in queste affezioni gli effetti favorevoli non furo¬ 
no sempre costanti, i risultati furono splendidi 
in tutti i casi di policitemia trattati con irradia¬ 
zioni distruttive delle capsule surrenali. Altre con¬ 
ferenze furono tenute dal Riedel e dal Flesch sul 
la cura del sole nelle affezioni tubercolari delle 
ossa e delle articolazioni : il Flesch presentò a 
documentazione delle sue conclusioni, compieta- 
mente favorevoli a detto trattamento, un numero 
ragguardevole di ammalati guariti o già notevol- 
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mente migliorati. Oltre a tutte queste lezioni ri¬ 
guardanti esclusivamente la radioterapia, avem¬ 
mo una brillantissima conferenza del Gotze sul 
pneumo-peritoneo e sui risultati diagnostici da lui 
ottenuti con tale metodo di ricerca, che per i per¬ 
fezionamenti introdotti dal Gotze, in pochi anni 
(i primi esperimenti del Werner datano dal 1913) 
lia assunto una importanza clinica di primo or¬ 
dine. 

Il Gotze ci presentò anche un’ampolla ad elet¬ 
troni costruita, secondo le sue indicazioni, dalla 
Casa Mtiller di Amburgo: l’ampolla, avendo un 
punto focale strettissimo, permette di ottenere ra¬ 
diografie di una particolare nitidezza. 

Il Direttore della Clinica medica di Francofor¬ 
te, prof. Bergmann, volle anch’egli dimostrarci gli 
importanti risultati diagnostici ottenuti nella sua 
clinica con la indagine Rontgen, e ci fece vedere 
una serie numerosa di proiezioni interessanti sia 
per la loro nitidezza che per la importanza e la 
grande rarità dei reperti. 

Nel convegno di Erlangen ebbero una parte emi- • 
nente tutti i maggiori cultori della fìsica applicati 
alla radiologia. 

Ricordo il von Laue, il celebre scopritore dei fe¬ 
nomeni di interferenza dei raggi Rontgen, sco¬ 
perta che fu giudicata degna del premio Nobel, il 
Friedrich, il famoso e simpatico fisico di Fribur¬ 
go, al quale si devono i primi jontoquantimetri di 
uso veramente pratico, il Grossmann di Berlino, 
noto per i suoi studii sui raggi seconda rii. diret¬ 
tore del reparto medico delle grandiose fabbriche 
Siemens-Halske, il Baumeister il geniale ideatore 
dell’apparecchio Symmetrie, il Voltz di Monaco, 
fisico giovane di anni ma non di esperienza, meri¬ 
tamente apprezzato per i suoi studii di dosimetria, 
il Glocker, l’Hauser, il Wiedemann, il Zacker, il 
Daumann. 

La parte clinica fu sviluppata dal Wintz, dal 
Langer, il gentilissimo primo aiuto del Wintz, dal 
►Seuffert della clinica di Doederlein, dal Bucki, il 
valoroso radiologo di Berlino. 

L’insegnamento clinico ebbe fini prevalentemente 
pratici. 

Come già a Francoforte, anche qui in Erlangen, 
ogni giorno dopo le 5 o 6 ore di lezioni, gli iscritti 
ai corsi, divisi in gruppi, assistevano ad esercita¬ 
zioni pratiche sia sugli ammalati che sugli appa¬ 
recchi, dei quali si notava in Erlangen una vera 
collezione. Oltre 5 Symmetrie e 2 Veifa (uno dei 
quali con la nuova ampolla valvola ad elettroni, 
che permette di escludere il contatto girevole), ve¬ 
demmo due Siemens-Halske (HED cent. 31) ed il 
famoso Kadio-Silex (HED cent. 9!!), oltre ad una 
numerosa raccolta di ampolle ad acqua bollente e 
ad elettroni. .Molto belle le nuove ampolle ad elet¬ 
troni della Casa Mtiller, quelle della Siemens- 
Halske, le nuove ampolle Coolidge della Weifa- 
Werke, che sopportano anche 4 MA, le Lilienfeld 
speciali per 11 Radio-Silex, che possono raggiunge¬ 
re anche 8 MA. La Siemens-Halske esponeva anche 
un ingegnoso dispositivo per eliminare i frequenti 
sbalzi di voltaggio nella corrente stradale. 

Molto interessante un apparecchio del Seelman 
di Friburgo, che permette in modo semplice e pra¬ 


tico lo studio dello spettro dei raggi Rontgen e la 
riproduzione fotografica dello stesso. 

Oltre agli apparecchi, avemmo campo di vedere 
numerosi ammalati e di sincerarci così dei risul¬ 
tati ottenuti in essi col trattamento Rontgen. La 
maggior parte dei casi appartenevano alla clinica 
ginecologica, qualche ammalato era della clinica 
chirurgica, diretta dal Graser. Giornalmente non 
vsono meno di 10-12 pazienti, che nella clinica del 
Wintz vengono sottoposti alle irradiazioni Rontgen 
e varie corsie. ricoverano le ammalate già irra¬ 
diate o che vengono preparate per la irradiazione. 
Ogni giorno poi affluiscono nuove ammalate (alcu¬ 
ne delle quali vengono sottoposte ambulatoriamen- 
te alla cura) e vecchie ammalate che, già dimes¬ 
se, tornano a farsi vedere. E così potemmo osser¬ 
vare numerosi carcinomi della portio, della cer¬ 
vi x, del corpo dell’utero in condizioni anche gra¬ 
vi con infiltrazioni.degli annessi, per lo più trat¬ 
tati dopo una Verkupferung : in due ammalati ab¬ 
biamo veduto che l’infiltrazione della portio, che 
costituiva un ammasso della grossezza di un aran¬ 
cio, era completamente scomparsa già dopo la pri¬ 
ma serie di applicazioni e così pure era scompar¬ 
sa, anche prima delle irradiazioni locali, la resi¬ 
stenza palpabile in corrispondenza degli annessi 
mentre la mucosa uterina si era ricostituita nel¬ 
le sue normali condizioni anatomiche; uguali suc¬ 
cessi abbiamo constatato in numerosi casi di fi¬ 
bromi uterini (la statistica del Wintz dà 80 % 
di guarigione; Wintz esclude dal trattamento i fi¬ 
bromi voluminosi, che si avanzano al disopra del¬ 
la linea ombelicale), in un caso di sarcoma del¬ 
l’utero, in varie metropatie emorragiche. Abbiamo 
poi veduto varii cancri della mammella, per lo 
più trattati solo con i raggi, spesso, previa Yer- 
kupferung, parecchi cancri del retto, che, come 
i cancri mammarii, reagiscono molto bene .ai rag¬ 
gi, due cancri dello stomaco, uno dei quali ini¬ 
ziava la cura, mentre l’altro cominciava la se¬ 
conda serie di applicazioni in .condizioni notevol¬ 
mente migliorate, due cancri del mascellare supe¬ 
riore, un cancro del laringe. 

Come relativa novità nel metodo del Wintz ac¬ 
cenno al cosidetto Verkupferungs-Yerfahren : dico 
relativa novità perchè questo processo, che il 
Wintz sta esiAlimentando da più di 6 anni, non è 
completamente nuovo, essendo già stato applica¬ 
to, sia pure con modalità diverse, già da varii 
anni dal nostro Ghilarducci. Il metodo del Wintz 
si basa sul fenomeno della cataforesi: per mezzo 
di una corrente elettrica continua, che, a seconda 
delle regioni, varia da SO (vagina) a 400 MA (mam¬ 
mella) i tessuti vengono impregnati con i joni me¬ 
tallici forniti da una soluzione acquosa al 0,5 % 
di selenito di rame. I joni del rame, oltre a pro¬ 
durre raggi secondarii (raggi beta e raggi diffusi) 
agirebbero anche come stimolo cellulare. Il pro¬ 
cesso viene praticato il giorno procedente alla 
irradiazione: esso richiede dalle 5 alle 8 ore di 
tempo. Anche macroscopicamente i tessuti per la 
profondità di 3-4 cent, si mostrano intensa mento 
infiltrati dalla soluzione di rame. 

Mercè questo sistema nella Clinica di Erlangen 
le applicazioni di radium (del quale la clinica è do- 
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viziosa mente provvista) sono state completamente 
abbandonate, non avendo esse dato risultati sod¬ 
disfacenti. 

Un sistenia di cura completamente nuovo lia il 
Wintz esperii: tentato nella gonorrea della donna 
con esito del tutto favorevole. Una lampada elet¬ 
trica a conformazione speciale e della forza di 100 
candele viene introdotta in vagina, un irrigatore 
a doppia corrente provvede alla refrigerazione. 

Due o tre applicazioni bastano per la guari¬ 
gione. 

Dopo le belle giornate di Francoforte e di Er- 
langen, invitati gentilmente dal Voltz e dal Seuf- 
fert. ci siamo recati a visitare in Monaco la nuova 
clinica ginecologica del Doedorlein, un meraviglio¬ 
so e colossale edificio, costruito secondo gli ulti¬ 
mi dettagli della scienza. 

Quivi abbiamo veduto in azione due Symmetrie 
od abbiamo trovato una ricca collezione di tubi di 
Mesotorio e di Radio, con i quali preparati il 
Seuffert ha fatto le sue note ed apprezzate ricer¬ 
che. Nella clinica chirurgica di Monaco (Sauer- 
bruck), lo Chaoul ci ha presentato il suo Rontgen- 
sammler e ci ha parlato e ci ha fatto vedere i ri¬ 
sultati (un sarcoma ed un linfoma del collo, due 
cancri della mammella completamente guariti, uno 
di essi già da più di due anni) dei suoi particola¬ 
ri sistemi di cura a dosi frazionate e ad irra¬ 
diazione praticate su tutto il corpo. 

Per formarsi un criterio ancora più completo sul¬ 
le varie tendenze e su i va rii metodi della tera¬ 
pia intensiva tedesca, abbiamo voluto far una cor¬ 
sa fino a Berlino alla clinica ginecologica del 
Rumm, dal Warnekross. 

Questi si è mostrato con noi gentilissimo ed è 
stato ben lieto di condurci a visitare il suo labo¬ 
ratorio. Noi vi siamo tornati anche nei giorni 
successivi. Vi sono in funzione due apparecchi del¬ 
la Yeifa-Werke e si stanno ora montando un Ra¬ 
dio-Si lex ed il nuovissimo apparecchio della Sa- 
nitas : 1 Hartstrahl. Il sistema del Warnekross si 
conosce : campi vasti, filtraggio con lamina di ra¬ 
me (0,8 mm., più un mm. di alluminio e di cellu¬ 
loide come filtri di protezione). Abbiado veduto 
varii ammalati con neoplasie dell’utero, della 
mammella, del polmone, ecc. Il Warnekross ed i 
suoi allievi non hanno che lodarsi del metodo da 
loro impiegato e dei risultati con esso ottenuti. Un 
carcinoma del polmone è scomparso con una sola 
seduta (controllo radiografico) e l’ammalata dopo 
fenomeni reattivi generali un poco eclatanti è tor¬ 
nata in condizioni completamente normali. 

Concludendo, lo studio attento ed obbiettivo dei 
casi trattati con i nuovi sistemi di cura, che la 
fervida operosità dei tedeschi ha introdotto nella 
terapia radiologica, casi, che, come dimostrano le 
ultime statistiche (Seitz), rimontano anche a 5 an¬ 
ni, ci autorizzano a nutrire fondate e rosee spe¬ 
ranze sui risultati definitivi. 

Il metodo, la tecnica non hanno trovato ancora 
il loro completo assestamento (quella del Seitz e 
del Wintz è evidentemente superiore per la mate¬ 
matica precisione delle premesse, per la perfe¬ 
zione dei dettagli, la rapidità dei risultati, la man¬ 
canza di fatti reattivi molesti); ma ad ogni modo 
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la messe dei risultati favorevoli è già cosi abbon¬ 
dante da giustificare l’entusiasmo, che la nuova 
terapia ha suscitato non solo in quelli, che anela¬ 
no alla guarigione ed alla vita, ma anche in tutti 
gli ambienti scientifici. 

Prof. Dott. Filippo Saraceni 
della R. Università di Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Al Congresso di Medicina interna. 

Ricordiamo che dal 25 al 28 corrente si terrà 
a Napoli il XXVII Congresso della Società Italia¬ 
na di Medicina Interna. 

Le relazioni su cui verterà la discussione sono : 

1° « Clinica e terapia delle malattie tuberco¬ 
lari»; relatori sen. prof. E. Maragliano e prof. L. 
Lucatello ; 

2° «Encefalite letargica»; relatori proff. A. 
Garbarrici e F. Marcora; 

5° « Cura delle pleuriti purulente » (da svol¬ 
gersi in comune con la Società Italiana di Chi¬ 
rurgia) ; relatori proff. E. Morelli e B. Schiassi. 

Il Comitato organizzatore, costituitosi sotto la 
presidenza dell’on. prof. P. Castellino, prepara 
alacremente un programma di lavoro proficuo e 
accoglienze lusinghiere e cordiali e confida di ot¬ 
tenere un largo concorso di medici italiani dal¬ 
l’Italia e dall’Estero e di medici degli Stati vici¬ 
niori F anche impegnato per la Mostra sanitaria, 
che si tiene nel nuovo palazzo universitario, e per 
la documentazione storica delle nostre Scuole di 
medicina interna. 

Al Congresso precedente, adunatosi a Roma, la 
scelta delia sede venne fatta cadere su Napoli, 
per rendere un omaggio al venerando sen. Carda¬ 
relli; verrà anche onorato il sen. Maragliano, che 
compie in quest’anno un quarantennio d’insegna¬ 
mento universitario e che a Napoli fu allievo di 
Tom ma si e di Canta ni 

Primo Convegno Nazionale delle dottoresse in me¬ 
dicina. 

A Salsomaggiore dal 14 al 16 ottobre si tiene 
il I Convegno italiano delle dottoresse in medi¬ 
cina. 

Lo scopo di tale convegno è duplice : l’uno è di 
organizzare l’Associazione nazionale italiana del¬ 
le dottoresse in medicina, associazione che ha già 
raccolto numerose adesioni tra le dottoresse ita¬ 
liane; l’altro di offrire occasione alle dottoresse di 
incontrarsi per discutere la necessità di una este¬ 
sa partecipazione dell’attività medica femminile 
nei diversi campi dell’assistenza igienico-sociale e 
specialmente dell'assistenza alla donna e al fan¬ 
ciullo. 

I temi proposti per la discussione sono i se¬ 
guenti : 

1° Organizzazione dell’Associazione Nazionale 
Italiana delle dottoresse in Medicina : programma 
di azione: rapporti con l’Associazione internazio¬ 
nale delle dottoresse in medicina (dott.sse M. Oar- 
cupino-Ferrari e Clelia Lollini). 

Relazione del I Congresso Internazionale delle 
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dottoresse in medicina temi tosi a New York (dot¬ 
toressa Clelia Lollini). 

2° Partecipazione delle dottoresse alla ricosti¬ 
tuzione della vita italiana : . 

a) nell’assistenza alla donna (dottasse Ester 
Bonomi e Laura Orioli); 

b) nell’assistenza al fanciullo (dott.ssa pro¬ 
fessoressa Angiola Bonino). 

3° Lotta contro la tubercolosi, l’alcoolismo, le 
malattie sessuali, la delinquenza femminile, rego¬ 
lamentazione o abolizionismo della prostituzione 
(dott.ssa Carlotta Agostinucci). 

4° Riforma dell’assistenza ai malati (dott.ssa 
Dina Clerico). 

Gli Enti locali hanno organizzato ricevimenti 
alle Congressiste, che sono inoltre guidate alla vi¬ 
sita degli Stabilimenti balneari. 

Per la ricostruzione di una Società Italiana di Ur° 

logia. 

È stabi diramata la seguente circolare ai cultori 
italiani .di urologia : 

« Sono decorsi ormai quasi due anni dal momen¬ 
to in cui scrissi nel Policlinico della necessità, pel 
decoro scientifico della nostra Italia, di ricostituire 
la Società Italiana di Urologia, e ho grande spe¬ 
ranza che tale ricostituzione sia imminente. 

L’essere stata prescelta Roma come sede del fu¬ 
turo Congresso internazionale di Urologia (aprile 
1024) è stato il più efficace stimolo a ricostituire 
la Società Nazionale. 

E questa, fedele copia dell’Internazionale, do¬ 
vrebbe riferirsi a tutta l’Urologia, ossia alla Pa¬ 
tologia, alla Medicina e alla Chirurgia dell'appa¬ 
rato urinario, come pure a tutte le moderne e pre¬ 
ziose applicazioni del Laboratorio nel campo uro¬ 
logico. 

Vi sono ora per fortuna alcuni dei più compe¬ 
tenti urologi e chirurgi italiani che sperano che la 
Società Italiana di Urologia rinasca a Napoli nel- 
l’occasione del prossimo Congresso Italiano di Chi¬ 
rurgia (25 ottobre 1921). 

Per una comune intesa coi professori NiColich. 
Alessandri e La sio, mi rivolgo quindi anche a Lei 
colla viva preghiera che voglia contribuire in tutti 
i modi al risorgere della Società Nazionale, e mi 
auguro che Lei pure possa partecipare a questa 
prossima e preliminare adunata degli urologi ita¬ 
liani. 

Dott. Eugenio Pirondini ». 

Congresso internazionale di Antropologia. 

L’Istituto Internazionale di Antropologia, del 
cui Comitato fanno parte per l’Italia G. Sergi. 
E. Morselli e A. Niceforo, ha tenuto il suo primo 
Congresso a Liegi dal 25 luglio al 1° agosto u. s. 
Le sedute si sono alternate con visite a Musei, 
con scavi, eco. La 4 a Sezione era dedicata alla 
Criminalogia coi seguenti temi: Le cartelle bio¬ 
grafiche dei delinquenti; loro classificazione; la 
pena di morte: la terapia penitenziaria; la 5 a Se¬ 
zione nH’Eugenica coi temi: Eredità nell’uomo; 
inchieste eugenlstiche; malattie sociali; esame so¬ 
matico e psichiatrico negli ambienti militari. 


Esposizione Medica a Londra. 

Una Es±x>sizione Medica si è tenuta a Londra 
dal 3 al 7 ottobre nel Central Hall, Westminster; 
essa ha rispecchiato i più recenti progressi delle 
scienze mediche e chirurgiche. 

Essa è stata organizzata dal periodico « The 
British and Colouial Pharmacist» (London E. C. 2, 
Bishopsgate 194-200). 

Abbonamento ai giornali medici. 

Riportiamo dalla « Liguria* Medica » : 

L’Ordine dei Medici di Parma si è fatto promo¬ 
tore di un movimento presso i soci di tutti gli 
Ordini del Regno per una questione che riguarda 
il pagamento degli abbonamenti ai giornali medi¬ 
ci. Si sa che non ipochi ricevono il giornale e per 
quanto ripetutamente pregati di respingerlo, ove 
non intendano .di abbonarsi, lo trattengono, facen¬ 
dosi ritenere abbonati. Ma quando si invitano al 
pagamento molti respingono le tratte e pochi i 
giornali avuti. 

Occorre che la Federazione faccia sentire ai col¬ 
leglli la necessità ed il dovere di respingere il 
giornale, evitando così non poche spese a coloro 
che si dedicano anche in perdita alla stampa dei 
giornali medici per un ideale scientifico e patriot¬ 
tico al medesimo tempo. 

L’iniziativa merita ogni appoggio. 

Per quanto il respingere un giornale non richie¬ 
sto sia — a rigore — un dovere di cortesia, biso¬ 
gnerebbe che la coscienza di questo dovere sponta¬ 
neo andasse vieppiù sviluppandosi. 

Ma bisognerebbe, ancora, che vieppiù si diffon¬ 
desse fra i colleglli la coscienza della somma di 
sacrifici di ogni natura che implica oggi la pub¬ 
blicazione periodica di un giornale scientifico e si 
sentisse il dovere di secondare le iniziative e gli 
ideali di coloro che senza scopi personali, dedica¬ 
no le ore di riposo e non .solo quelle ad un’opera 
di dignità e di tutela. 

Per gli Ospedali di Napoli. 

Il Presidente del Consiglio on. Bonomi — aderen¬ 
do alle vive premure dell’on. Capasso perchè in 
via tutt’alfatto. transitoria fosse dato un aiuto 
qualsiasi agli Ospedali Riuniti di Napoli, in modo 
che potessero momentaneamente far fronte ad im¬ 
pellenti esigenze — ha accordato, sul fondo con¬ 
tributo pubblici spettacoli, un sussidio di mezzo 
milione agli Ospedali stessi. 

Fortezza trasformata in Sanatorio. 

Ad iniziativa dell’Istitutó Veneto di cure clima¬ 
tiche e balneari per gli invalidi di guerra, il vec¬ 
chio Forte degli Alberoni a Malamocco è stato tras¬ 
formato in Sanatorio che risponde pienamente agli 
scopi prefissi dalla Commissione esecutiva. 

Ospedale donato dalla Casa Reale. 

La Casa Reale, perpetuando le fulgide nobilis¬ 
sime tradizioni, delle quali ancora recentemente 
S. M. il Re dava segno tangibile col dono di son¬ 
tuose ville e di storici palazzi, ha ceduto alla Cro¬ 
ce Rossa Ita ha mi — e per essa al Comitato Re- 
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srionale di Palermo, che dovrà curarne la gestio¬ 
ne ed il funzionamento — il magnifico Ospedale 
di Baida, che, per la sna felice ubicazione e per 
la vastità degli ambienti ampi e luminosi, potrà 
essere trasformato, mercè sapienti riparazioni, in 
un ideale amenissimo luogo di cure e di assisten¬ 
za sanitaria. 

Istituto di Biologia Marina per l’Adriatico. 

Il Governo Italiano ha affidato al R. Comitato 
Talassografico alcuni Istituti scientifici della Ve¬ 
nezia Giulia testé passati all’Italia e fra questi la 
Stazione Zoologica di Trieste già dello Stato 
austriaco, e quella di Rovigno, già proprietà del¬ 
la «Società imperatore Guglielmo per il progres¬ 
so della Scienza ». 

Il Comitato Talassografico ha concentrato tutto 
quanto si riferisce agli studi di biologia marina 
per l’Adriatico nell’Istituto'di Rovigno, che è già 
in funzione sotto la direzione del prof. Raffaele 
Issel, coadiuvato da due assistenti e da un tecnico- 
segretario. 

Per scambi di pubblicazioni e per informazioni 
rivolgersi al prof. Raffaele Issel, Istituto di Bio¬ 
logia Marina - Rovigno (Istria). 

Fondazione Roberto Kocb. 

La Fondazione Roberto Koch di Berlino per ìa 
lotta contro la tubercolosi ha concesso nel 1920 
marchi 57,000 per sussidi ad autori di lavori scien¬ 
tifici, e marchi 5000 per premi. 

Per il 1921 la Fondazione dispone di circa 100,000 
marchi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 


Ospedale Policlinico Umberto I di Roma 

II Padiglione 

diretto dal prof. O. Margarucci. 


Sopra un caso non comune 
di esantema bromico circoscritto (bromoden 

pel dott. S. Pulvirenti, aiuto medico 

degli Ospedali. 


a) 


È noto che per l’uso terapeutico di prepa¬ 
rati bromici possono comparire degli esan¬ 
temi, analogamente a quanto avviene per l’u¬ 
so di pr. iodici. Si tratta in genere di eru¬ 
zione di acne, avente caratteri speciali, che 
predilige alcune regioni con cute ricca di 
gh. sebacee e di peli. L’acne bromica è uno 
de ; i segni del bromismo, dovuto all’accumulo 
nell’organismo del rimedio, il quale tende ad 
eliminarsi dalla pelle. 

Meno noto è però come talora l’esantema bro¬ 
mico possa assumere aspetti morfologici non 
comuni. Esso si può presentare, anziché sotto 
forma diffusa, sotto forma circoscritta; per 
esempio come un vasta chiazza di cute altera¬ 
ta e segregante, a carattere cronico. Tale eru¬ 
zione, a cui viene anche dato il nome di bro¬ 
moderma, si presenta qualche tempo dopo l’ini¬ 
zio di una intensa cura bromica,, ma in qual¬ 
che caso, come il nostro, può presentarsi anche 


dopo molto tempo dall’inizio della cura. Si ca¬ 
pisce come in tali casi la natura e Ittiologia 
dell’eruzione possa essere disconosciuta e co¬ 
me si possano commettere errori di diagnosi e 
quindi errori di cura. 

Avendo avuto occasione di osservare e di 
studiare uno di questi casi non comuni di 
bromoderma, se ne crede utile la pubblica¬ 
zione. L’importanza del caso risulta non solo 
dalla rarità e dalle speciali caratteristiche 
morfologiche dell’eruzione, ma anche dal Jatto 
che esso si presta ad alcune considerazioni 
sulla etiologia del bromoderma. Come si vedrà 
in seguito esso nel nostro caso si è sviluppato 
sopra una piaga da ustione; rappresenta per¬ 
ciò uno di quei rari casi in cui è sicuramente 
dimostrabile l’influenza di una alterazione cu¬ 
tanea precedente sulla localizzazione e lo svi¬ 
luppo dell’eruzione. 

Questa breve nota illustrativa servirà anche 
a richiamare l’attenzione del lettore sull’argo¬ 
mento, in genere poco noto e purtuttavia in¬ 
teressante, degli esantemi da medicinali e in 

specie di quello bromico. 

Sono grato al prof. 0. Margarucci, primario 
del reparto, che mi ha permesso lo studio e 
la pubblicazione del caso. 

Storia clinica. — C. A., di a. 26. casalinga, 
da Visso; entrata in Ospedale il giorno 11 giu¬ 
gno, uscita guarita il 10 agosto c. a. 
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Anamnesi familiare negativa. Allattamento 
materno. Nessuna malattia nell’infanzia. Me¬ 
struata a l ì a. sempre regolarmente ; maritata 
a 21 a. con uomo sano, ha avuto 2 gr. a ter¬ 
mine e nessun aborto; non ha allattato i figli, 
che sono viventi e sani; non ha abusato di 
alcool. Unica malattia degna di nota l’epiles¬ 
sia, le cui prime manifestazioni comparvero 
subito dopo la pubertà. Cominciò allora ad 
avere degli attacchi convulsivi con perdita 
di coscienza, che insorgevano ogni 2-3 mesi, 
sempre di notte, nel sonno. 

La loro frequenza si è fatta sempre mag¬ 
giore negli anni seguenti, mitigata sólo dal¬ 
l'uso di preparati bromici. Di essi la p. ha 
fatto costante uso fin dall’età di 15 a. ; in qué¬ 



sti ultimi tre anni ha preso 1-2 gr. di bro¬ 
muro di K al giorno. 

Nel novembre u. s., cioè circa 8 mesi fa, du¬ 
rante uno dei soliti attacchi notturni si pro¬ 
dusse una scottatura alla gamba s. per il 
prolungato contatto sulla cute di una bottiglia 
piena di acqua caldissima (scaldino). 

L’ustione di 1° e 2° grado ertL f poco più 
grande di uno scudo, situata al 3° tt.edio della 
gamba, faccia posteriore. Fu curia regolar¬ 
mente nell’Ospedale di Tolentino prima con 
impacco all’ac. picrico e poi a lungo con im¬ 
pacchi di soluzione fisiologica. 

Nonostante le cure la lesione ritardò a gua¬ 
rire e si formò una piaga coperta da abbon¬ 
danti granulazioni per cui, dopo circa 4 me c i, 
fu necessario un raschiamento. Dopo di che 
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la lesione cominciò a cicatrizzare al cèntro, 
mentre seguitava a progredire alla periferia 
nonostante le assidue cure. Qui, a dire della 
p., si andavano formando dei bottoni al cui 
centro si sviluppava una vescica piena di 
pus, che poi si svuotava lasciando una super¬ 
ficie segregante; sempre nuovi bottoni si for¬ 
mavano man mano verso la periferia, sicché 
la lesione gradatamente andò raggiungendo 
una notevole estensione. La p. avvertiva lo¬ 
calmente leggero prurito e dolore sia sponta¬ 
neo, sotto forma di tensione dolorosa che le ren¬ 
deva penosa la stazione eretta e il camminare, 
sia alla palpazione e nelle medicature. Agli 
impacchi con sol. fisiologica fu in seguito so¬ 
stituita la m. asciutta, talora l’impacco al- 
l'acool; mai si fece uso di pomate od altri ri¬ 
medi. 

Durante tutto questo periodo non ha notato 
eruzioni in altre parti del corpo, non fen. di 
bromismo, non febbre; ha seguitato l’uso del 
bromuro di K. alla dose di 1-2 gr. prò die, 
facendo uso di dieta comune non aclorurata. 

Per il persistere della lesione nonostante 
ogni cura la p. ricovera in ospedale. 

Esame obbietiivo. — All’ingresso in ospe¬ 
dale presenta: nulla di notevole all’esa. ge¬ 
nerale, all’esa. esterno, aH’esa. degli organi 
interni e nevrologico; non febbre; nutrizione 
buona; colorito normale. 1 
A carico della cute nulla si osserva se si 
eccettua quanto riguarda la gamba s. In cor¬ 
rispondenza del 3° medio di essa esiste una 
vasta superfìcie di cute alterata; essa ha for¬ 
ma irregolarmente ovalare col maggior asse 
disposto trasversalmente; comincia alla regio¬ 
ne anteriore della gamba e si estende verso 
l’interno e posteriormente, dove ha la massi¬ 
ma ampiezza, arrestandosi alla reg. peronea- 
le; misura nella parte più ampia cm. 15 e si 
estende trasversalmente per circa 22 cm. 

Détta lesione presenta una parte centrale di 
aspetto cicatriziale e una parte periferica sol¬ 
levata, infiltrata. La parte centrale è nella 
reg. posteriore della gamba, misura circa 
7 cm. di diametro e si presenta alquanto de¬ 
pressa e ricoperta di’ cute liscia, di colorito 
rosso-violaceo. • La parte infiltrata si estende 
tutto intorno alla zona descritta ed ha 3-5 cm. 
di larghezza; essa ha limiti indistinti verso 
il centro, netti verso la periferia, cioè verso la 
cute sana, il suo margine è qui notevolmente 
rilevato, sinuoso; ha colorito rosso-violaceo, 
superfìcie irregolare per la presenza di nu¬ 
merosi nodi rilevati, duri, che in alcuni punti 
presentano al centro una vescicola, in altri 
una pustola da cui geme liquido siero-puru¬ 
lento, in altri piccole cròste giallastre od ema¬ 
tiche. La cute è calda al termotatto; la palpa¬ 
zione provoca vivo dolore; la p. vi accusa spon¬ 
taneamente senso di tensione dolorosa. Al di 
fuori e nelle vicinanze della vasta superfìcie 
descritta esistono altri scarsi nodi di colorito 
rosso-violaceo, dolenti, e qualche nodo-pustola 
.segregante. 

L'esame delle urine è negativo. La R. dì 
Wassermann negativa. 

Diagnosi. — Tenuto conto dell’anamnesi (uso 
prolungato in forti dosi di bromuro di K), 
dei caratteri della lesione e della sua evolu¬ 
ii* me, dell’assenza di dati anamnestici e ob¬ 
biettivi per la lues, nonché della R. di W. 
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negativa, si fa diagnosi di eruzione bromica 
a forma nodo-pustolosa e ulcerosa. La diagno¬ 
si è confermata pienamente dai risultati della 
cura, come si rileva dal seguente: 

Diario. — Nei primi giorni di degenza in 
Ospedale si applica sulla lesione dell’unguento 
mercuriale, senza alcun giovamento; si segui¬ 
ta a somministrare il bromuro alla dose di 
2 gì. prò die; dieta comune clorurata. 

Dopo 8 g. vista l’inefficacia della cura e 
ventilata la diagnosi di eruzione bromica, si 
sospende l’uso del bromuro e si fanno impac¬ 
chi locali caldi umidi di soluz. fisiologica; 
dieta comune, clorurata. Essendo ricomparsi 
gli accessi epilettci con notevole intensità e 
frequenza (ogni 2-4 g.) si ricorre all’uso del 
luminal, alla dose.di 10 ctgr. prò die. Gli at¬ 
tacchi convulsivi dileguano, mentre intanto 
non tardano a rendersi evidenti, già dopo cir¬ 
ca 10 g., gli effetti benefìci della sospensione 
della cura del bromuro. 

Comincia a diminuire il dolore locale spon¬ 
taneo e alla pressione; la zona marginale del¬ 
la lesione diventa meno rilevata e infiltrata, i 
nodi meno evidenti, le vescicole e le pustole 
meno segreganti e in seguito ricoperte di pic¬ 
cole croste. Dopo circa un mese l’effetto utile 
della cura è evidentissimo e la lesione va ra¬ 
pidamente evolvendo verso la cicatrizzazione. 
Si vede una vasta superfìcie di aspetto cica¬ 
triziale, di colorito rosso cianotico, ricoperta 
di squame epidermiche ampie; anche i nodi 
situati nelle vicinanze vanno verso la gua¬ 
rigione. 

Quando la p. esce dall’Ospedale, dopo cir¬ 
ca 50 giorni dalla sospensione del bromuro, la 
lesione si può ritenere guarita; residua una 
superficie ad epidermide sottile, di aspetto ci¬ 
catriziale, pianeggiante, con margine appena 
rilevato, di colorito rosso-cianotico che diventa 
brunastro con la pressione, indolente; alcune 
piccole aree di aspetto simile residuano in cor¬ 
rispondenza dei nodi e pustole alla periferia 
della lesione principale. Sotto l’azione del lu¬ 
minal si sono avuti solo rarissimi accessi con¬ 
vulsivi di brevissima durata e leggeri. 

♦ 

* * 

Dopo di avere esposto la storia clinica pas¬ 
siamo a fare una breve illustrazione del caso. 

Come si è già detto, è noto da tempo che 
i preparati bromici presi a scopo terapeutico 
possono provocare lo sviluppo di esantemi 
Le prime osservazioni datano da un cinquan¬ 
tennio; da allora la bibliografia sull’argomento 
si è arricchita di numerosi e importanti lavori 
in Italia e all’estero, tantoché ormai dell’eru¬ 
zione bromica sono ben noti la morfologia, 
il decorso, gli esiti, la terapia; solo alcune que¬ 
stioni sull’etiologia e la patogenesi sono tut¬ 
tora controverse. 

Come risulta dall’esame dei casi pubblicati, è 
sopratutto il bromuro di K la principale cau¬ 
sa dell'esantema. Ciò è dovuto non solo a che 
è questo il preparato più largamente usato 
in terapia (epilessia, corea, ecc.), ma anche 


all’avere in sè proprietà particolarmente no¬ 
cive per la pelle (Thiebierge). 

Però anche per l”uso di altri preparati si 
è osservato lo sviluppo di esantemi; così per 
l’uso dei bromuri di sodio, calcio, ammonio, 
stronzio, litio, dei polibromuri, del bromofor- 
mio (Muller), del bromidia, del bromural (Se- 
grè), del sedobrol (Goldreich), ecc. L’esa. può 
comparire nel lattante per l’uso del rimedio 
fatto dalla madre o nutrice. È noto infatti che 
il bromuro attraverso la gl. mammaria passa 
nel latte (Fox, Marziani, ecc.). 

Notevole importanza ha sullo sviluppo del- 
l’esantema la dose del rimedio, in genere si ha 
per dosi forti e uso prolungato. Solo eccezio¬ 
nalmente si è osservato l’esa. dopo dosi pic¬ 
cole, usate per breve tempo. L’esa. compare 
in genere dopo che da qualche tempo si è 
iniziata la cura. 

Tuttociò risulta chiaro sapendo che il bro¬ 
muro presenta il fenomento dell’accumulo. E 
stato visto sperimentalmente che, sommini¬ 
strando giornalmente un’eguale dose, cresce 
di giorno in giorno la quantità di bromo eli¬ 
minata per le urine finché si stabilisce l’equi¬ 
librio, in quanto nelle 24 h se ne elimina tanto 
quanto se ne introduce; l’equilibrio viene solo 
raggiunto dopo alcuni giorni (Gag lio). Se si 
sospende il rimedio si riesce a dimostrare 
quantità dosabili di bromo nelle urine fino 
a 7-15 g. dopo (Ferè). Tale accumulo è special- 
mente notevole in soggetti con affezioni cardia¬ 
che, renali; donde la maggiore frequenza del¬ 
l’esantema in essi. 

Nel nostro caso l’esa. è dovuto all’uso del 
bromuro di K; risulta infatti dalla storia 
che la p. ha fatto sempre, specie in questi 
ultimi anni, largo uso giornaliero del rimedio, 
fino a 2 gr. al giorno, sia prima che insor¬ 
gesse Tesa., sia durante gli ultimi 8 mesi in 
cui l’esa. continuava ad evolvere; il rimedio 
non fu sospeso che alcuni giorni dopo l’in¬ 
gresso in ospedale. 

Poiché frequente è l’uso di pr. bromici an¬ 
che in dosi forti e protratte a lungo (basta 
pensare al largo uso che se ne fa nella epi¬ 
lessia), e tuttavia relativamente rara è l’insor¬ 
genza in alcuni soggetti dell’esa., è evidente 
che speciali cause predisponenti devono agire 
in detti soggetti. 

Una certa importanza si è data all’età; in¬ 
fatti l’esa. si può avere nei bambini, ma è più 
frequente (negli adulti e specie nei vecchi. 
Sono ricordate le affezioni cardiache, renali, 
polmonari, croniche, l’alcoolismo. 

È comunemente data dagli autori molta im¬ 
portanza alle condizioni funzionali dell’appa¬ 
rato gastroenterico e in specie dello stomaco ed 
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alla dieta. Specialmente al contenuto) ih: acido* 
cloridrico del succo gastrico e alla dieta aclo¬ 
rurata imposta nell'epilessia viene data da mol¬ 
ti autori grande importanza (Ferè, Pasini). Sen¬ 
za entrare in tale dibattuta questione 1 ,, ne rile*- 
viamo l’importanza agli effetti della terapia,, 
come meglio vedremo in seguito. 

Non avendosi in molti casi nessuna delie' 
dette cause predisponenti, alcuni autori parla¬ 
no senz-altro di idiosincrasia: parola vaga che 
non fa 'che nascondere la nostra ignoranza. 

Nel nostro caso a nessuna delle cause pre¬ 
disponenti generali di cui si è fatto cenno, si 
può attribuire l’insorgere deiresa.; non a le¬ 
sioni cardiache, renali, polmonari, non ad 
ipercloridria, non alla dieta ipoclorurata, ecc. 
Una causa predisponente locale esiste invece 
a cui credo si deve dare nel nostro caso molta 
importanza, e cioè alla preesistenza dì una 
lesione cutanea, la piaga da ustione. 

È qui il caso di accennare ad alcune cause 
predisponenti locali, che determinano talora 
l’insorgere dell esa. in una data regione del 
«corpo. 

Infatti l esa, bromico è in genere generaliz¬ 
zato a tutta o a gran parte della superfìcie 
•cutanea, ma in altri casi l’eruzione è parziale, 
«circoscritta per es. su una parte del viso, di 
un arto, gambe specialmente; qui l’eruzione 
resta circoscritta, assumendovi un notevole 
sviluppo, mentre sul resto del corpo non ne 
esiste traccia. Così è avvenuto nel nostro caso 
in cui si ha un bromoderma circoscritto alla 
gamba sinistra, sul resto della cute non c è 
traccia di eruzione. 

Perchè questo avviene? In molti casi non si 
riesce a trovare la causa localizzante, in al¬ 
ili tale causa pare sussistere. Riferiamo i se¬ 
guenti esempi tratti dalla letteratura. In un 
caso si è visto l’eruzione svilupparsi in una 
gamba in cui esistevano varici (Hallopeau e 
Yieliard); in un altro caso Ferii, si sviluppò 
in un punto in cui preesisteva una cicatrice 
(Giovannini) o delle cicatrici vacciniche (Cro- 
cVer); in un altro caso Ferii, si sviluppò sulla 
reg. sacrale in una zona soggetta a decubito 
(Lucchetti); in un altro caso su una ferita 

contusa della gamba (Lucchetti). 

Nel nostro caso si deve ritenere che lo svi¬ 
luppo dell’eni. nella gamba sia stato determi¬ 
nato dalla preesistenza della piaga da scotta¬ 
tura. A dimostrarlo basta ricordare i fatti in 
ordine cronologico. La pa. faceva da tempo 
largo uso di bromuro di K senza aver mai 
avuto esantemi. Si produce un’ustione alla 
gamba; la lesione nonostante l’opportuna me- 
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dicatmai non tende a guarire,, anzi intorno 
alia piaga si sviluppane, dei, nodi e delle pu¬ 
stole, in modo che la lesione temle a diffon¬ 
dersi sempre più verso la cute sana, acqui¬ 
stando. sempre più le note caratteristiche del¬ 
l’eruzione bromica; intanto in nessun altro 
punto del corpo si nota traccia di esantema. 

Risulta evidente che Lo sviluppo locale dèi 
bromoderma è dovuto aula presenza della pia¬ 
ga da scottatura. È quindi il. nostro caso 
quanto mai dimostratilo e decisivo circa la 
questione del! rapporto tra sviluppo locale dwl- 
Feruzione e alterazioni cutanee pregresse.. £ 
per questo che noi abbiamo voluto ampiamen¬ 
te illustrare- questo punto. 

Un altro, problema molto discusso è quello 
della patogenesi deli bromoderma., del modo 
cioè come- i pr. bromici, assorbiti pel tubo 
gastroenterico e circolanti nel sangue, deter¬ 
minano sulla cute quelle speciali alterazioni 
costituenti l’esa. bromico nelle sue varie for¬ 
me (acne, nodi, pustole, ecc.). Senza entrare in 
argomento a noi basta qui accennare quanto 
è comunemente ammesso- e cioè che il bro¬ 
mo si fissa su alcuni elementi della cute 
(ghiandole), attraverso cui tende ad eliminarsi 
e vi determina un’azione irritante chimica, 
un’azione iperemizzante, forse un’azione che- 
miotattica, determinando lo sviluppo dell’esa. 
nei suoi vari aspetti morfologici. £l noto come 
a parecchi ricercatori è riuscito dimostrare il 
bromo nei nodi e nel secreto delle pustole 
dell’esa. bromico (Guttmann, Pasini, ecc.). 

Veniamo ora a parlare degli svariati aspetti 
clinico-morfologici che può assumere nei vari 
casi l’eruzione bromica. Non è nostro compito 
di diffonderci su tale, argomento; ci limitiamo 
perciò ad accennare alle forme più comuni. 

A parte casi rari di esa. bromici diffusi, 
insorgenti andhe per dosi tenui, rapidi nell in¬ 
sorgere e nello scomparire, caratterizzati dal 
polimorfismo (eritemi, pomfi, esa, vescicolari 
e bollosi) (Lesser), nei casi comuni si hanno 
esa. simili all’acne volgare, ostinati, insor¬ 
genti per Fuso prolungato e copioso dei bro¬ 
mici, specie del bromuro di K. 

In questo secondo tipo di eruzione, che e 
quello che a noi interessa, oltre a nodi e pu¬ 
stole di varia grandezza, simili all’acne vol¬ 
gare, si possono avere degli infiltrati pei la 
confluenza di molti di tali elementi. Questi 
infiltrati sporgono notevolmente sulla super¬ 
ficie cutanea; quando le pustole si sono svuo¬ 
tate, essi assumono l’aspetto di ulcerazioni a 
carattere torpido. A volte si hanno infiltrati 
dell’ampiezza di imo scudo o di una palma, 
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alquanto duri, di colorito rossianòruiiio., clic 
dopo qualche jfeempo presentano la parte cen¬ 
trale avvallata & i margini rilevata; essi ras¬ 
somigliano ad infiltrati sifilitici (Kaposi). 
Quando non si sospenda l'uso del bromuro 
queste produzioni possono persistere .e diffon¬ 
dersi sempre piu verso la cute sana, presen¬ 
tando sempre un margine rilevato, infiltrato. 

Le sedi preferite di questi infiltrati sono la 
faceta e gli arti, specie le gambe; sono uni¬ 
laterali o bilaterali, talora disposti simmetri¬ 
camente. 

I fenomeni subiettivi sono poco notevoli, si 
ha talora prurigo, in rari casa dolore molto vivo 
(Neumann). La febbre suole mancare; spesso 
si (hanno fenomeni di bromismo, ma essi pos¬ 
sono mancare. 

II modo di erompere è spesso acuto, ma 
qualche volta, è molto lento. La durata è na¬ 
turalmente legata al persistere della causa 
provocatrice, cioè all'uso del rimedio; l’eru. 
è tenace. Sono citati esempi di persistenza per 
mesi ed anni, fino a 10 anni (Giovannini). 
Sospeso l'uso dei bromici si ha netto miglio¬ 
ramento e in capo a .20-60 giorni si può avere 
la guarigione. 

Gli esiti dell’eru. sono diversi secondo la 
forma che lo costituiva; si possono avere su- 
perfìci pigmentate o acromiche, desquamazio¬ 
ni, cicatrici piane, avvallate o ipertrofiche. 
In alcuni casi l’aspetto delle cicatrici può fare 
erroneamente pensare ad esiti di lesioni 1 si¬ 
filitiche. 

I caratteri morfologici deH’eru. bromica so¬ 
no tutt’altro che costanti; caratteristico è il 
suo polimorfismo. Si comprende perciò come 
se ne presenti talora diffìcile la diagnosi, an¬ 
che a provetti dermatologi. Come risulta dalla 
letteratura sull'argomento è sopratutto con le 
affezioni luetiche che è stata riconosciuta dif¬ 
fìcile la diagnosi differenziale (caso di Four- 
nier, Pini, Szradek, ecc.), ma anche con altre 
dermatosi (casi di Muller, Comby). 

Dal punto (li vista diagnostico è evidente 
che oltre ai caratteri morfologici, per i quali 
occorre una speciale competenza, bisogna te¬ 
nere in massimo conto il criterio etiologico, 
la R. di Wassermann negativa ; in alcuni ca¬ 
si servirà a decidere il criterio ex adiuvanti- 
bus, cioè la sospensione del rimedio. 

Venendo al nostro caso, a noi preme di ri¬ 
levarne alcune particolarità: la topografìa del- 
l'eruzione (forma circoscritta alla gamba s.) ; 
la lunga durata di alcuni mesi, l'ostinatezza 
dell’eruzione e anzi il suo'’ progressivo ingran¬ 
dirsi nonostante le cure locali; la tendenza a 
guarire al centro mentre verso la periferia pre¬ 
senta i caratteri già descritti come tipici del 


l-romoderma a forma nodo-pustolosa e ulcero¬ 
sa; l’assenza di febbre e di fenomeni, di bro¬ 
mismo; la rapidità con cui l'eruzione ha vol¬ 
to verso la guarigione non appena sospeso 
l’uso del bromuro, lasciando una vasta su¬ 
perficie pigmentata, di aspetto cicatriziale.. 

Nessun dubbio, tenuto conto di tutti questi 
caratteri che nel nostro caso si trattasse di 
un bromoderma. Se in primo tempo si ebbe 
qualche dubbio sulla diagnosi, in seguito la 
R. di Wassermann negativa e sopratutto L’esi¬ 
to della cura tolsero ogni incertezza. 

Poche parole sulla terapia. Questa consiste 1 
essenzialmente nella sospensione del rimedio... 
Viene a cessare così ogni nuova introduzione^ 
naturalmente pel fenomeno dell’accumulo per¬ 
siste ancora per qualche tempo il rimedio nel- 
l’organismo, che va poi gradatamente elimi¬ 
nandosi attraverso le urine, le feci ed altre 
secrezioni. 

Una grave obbiezione si può fare a questo 
elementare precetto curativo. Se noi sospen¬ 
diamo il bromuro per es. in un epilettico, avre¬ 
mo la guarigione dell’eruzione ma vedremo 
ritornare gli attacchi convulsivi. Per evitare 
ciò occorre dare dei succedanei del bromuro. 
Come tali sono stati consigliati con buon esito 
il veronal, il cloralio, il valeriano di zinco ecc. ; 
recentemente si è riconosciuto efficacissimo il 
luminal; di esso si è fatto uso nel nostro ca¬ 
so, alla dose di 10 ctgr. prò die, con ottimo 
risultato. 

Alcuni autori consigliano l’uso dell’arsenico 
per via orale, l'uso di diuretici, di antisettici 
intestinali (naftolo, salicilato di bismuto ecc.); 
nel nostro caso non se ne è fatto uso. 

Localmente si consiglia l'uso di impacchi 
caldo-umidi semplici o leggermente antisettici; 
altri consigliano l’unguento all’ittiolo’ delle 
polveri essiccanti o altri rimedi secondo il ca¬ 
so. Noi abbiamo visto risultare efficaci gli im¬ 
pacchi caldo-umidi semplici. 

Riguardo poi alla dieta non è ancora as¬ 
sodato se la soppressione della dieta ipoclo¬ 
rurata (qualora si praticasse) o addirittura 
la somministrazione di cloruro sodico, possa 
migliorare l’esantema ed affrettarne la scom¬ 
parsa. Ciò si può tentare senza arrivare ai 
punto, come consigliano Goldreich ed altri, 
di non sospendere affatto il bromuro, purché 
si dia coll’alimentazione una quantità 6-8 volte 
superiore di cloruro sodico. Questo sale age¬ 
volerebbe la scissione e la eliminazione del 
bromuro dall’organismo, rendendone meno 
dannosa la eliminazione per la cute, evitan¬ 
do così lo sviluppo deiresantema. 

Nel nostro caso la p. ha continuato nella 
dieta comune clorurata; come si è detto è 
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bastata la soppressione del bromuro coadiu¬ 
vata dall’uso di impacchi locali per ottenere 
egualmente ed in modo rapido la guarigione. 


Ospedali Civili di Genova 
Sezione dermosifilopatica 
diretta dal prof. F. Sprecher. 


RIASSUNTO. 

Dopo di avere rilevato l'importanza dell’argo¬ 
mento, viene riferita la storia clinica di un 
tipico esantema bromico circoscritto (bromo- 
derma) in una epilettica che da tempo faceva 
largo uso di bromuro di potassio; l’esantema 
ha sede nella gamba sinistra. 

Vengono quindi passati in rassegna i vari 
elementi etiologici dell’esantema, insistendo 
sull’importanza predisponente locale di pre¬ 
gresse alterazioni cutaneee e venendo alla con¬ 
clusione che nel caso in esame la preesistenza 
di una piaga da ustione è stata la causa dello 
sviluppo locale del bromoderma. 

Si accenna poi alla patogenesi, alla morfolo¬ 
gia, al decorso, agli esiti dell’esantema ed in¬ 
fine ai criteri diagnostici ed alla cura. Note¬ 
vole il fatto che si è potuto sopprimere nel 
nostro caso l’uso del bromuro sostituendolo 
col luminal , ottenendo allo stesso tempo la 
guarigione dell’esantema e la scomparsa de¬ 
gli accessi epilettici. 
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Contributo allo stadio delle dermatosi 



alate. 


Patoniiaiia cutanea da corrente galvanica. 


Dott. G. Marengo, assistente volontario. 

In un capitolo tutto particolare della der¬ 
matologia, come è quello che si occupa delle 
lesioni simulate, non è possibile fare riassunti 
storici. É certo, che tra le patomimie in ge¬ 
nere, che risalgono alle più remote epoche, le 
cutanee furono sempre tra le più frequenti, 
a causa della grande facilità con cui il tegu¬ 
mento, più di ogni altro organo, si può aggre¬ 
dire e vulnera/re. 

Per non fare opera necessariamente incom¬ 
pleta tralascerò quindi dal citare esempi tra¬ 
mandatici da trattatisti e da medici di ogni 
tempo e, fermandomi solo a tempi recenti, ri¬ 
corderò tra gli Autori stranieri il Bazin (1), 
il Thibierge (2), il Derblich (3), i quali fecero 
delle dermatosi simulate vere trattazioni clas¬ 
siche; tra gli italiani, il Rivalta (4), che rac¬ 
colse ed illustrò ben cento casi di patomimie 
cutanee di guerra: il De Bella ( 51 , che dei più 
frequenti tipi castrensi precisò la morfologia 
e stabilì una classificazione, ed il Bertolini (6 :, 
che pure illustrò le più frequenti patomimie 
cutanee in uso* nell’esercito. 

Gli Autori distinguono in generale le derma¬ 
tosi simulate in endogene ed esogene: queste 
sono di gran lunga le più numerose e le più 
varie, perchè dai tentativi veramente ingenui 
eseguiti con mezzi semplicissimi si giunse a 
delle più o meno perfette imitazioni, eseguite 
nelle circostanze più strane. Tra queste ulti¬ 
me è certamente da porre il caso clinico odier¬ 
no in cui il soggetto ebbe ad escogitare un 
mezzo assai fuori dell’ordinario e, per quanto 
io sappia, non ancora segnalato da altri Autori. 


P. A., di anni 27, impiegato, celibe, da Ge¬ 
nova, è ricoverato nella Sezione dermopatica 
dell’ospedale di Pammatone in Genova il 15 
marzo 1921. Dal lato annmnestico. nessuna ma¬ 
lattia degna di nota. Fatto abile al servizio 
militare, durante finitima guerra fu ferito di¬ 
verse volte e mutilato del quinto dito della 
mano sinistra. Nel dicembre del 1920. per di¬ 
sturbi nervosi insorti piuttosto rapidamente, 
fu ricoverato in una Sezione medica ospeda¬ 
liera, ove, poiché il P. accusava dolori, special- 
mente alla regione infrasicapolare sinistra, ven¬ 
ne sottoposto, dopo qualche tempo di degenza, 
anche a caure elettriche. Asserisce il P. che. 
dopo una seduta elettroterapica, si manifesta¬ 
rono, proprio sulla regione infrasca polare si; 
nistra, sulla quale si faceva agire tuie dei 
poli della corrente galvanica, due ustioni di 
una certa entità che guarirono in una quindi- 
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cina di giorni lasciando, quale esito, due ci¬ 
catrici anche ora ben visibili. Qualche giorno 
dopo insorsero, sempre a detta delì’infermo, 
senza causa apprezzabile, delle lesioni localiz¬ 
zate specialmente alla nuca, alla regione so¬ 
prascapolare sinistra, alle braccia, alcune an¬ 
che alle avainbraccia. 

Queste lesioni, curate con pennellazioni di so¬ 
luzione di nitrato d’argento (?), non accenna¬ 
vano a guarire, anzi peggioravano. Verso i 
primi giorni di marzo il P. uscì dal suddetto 
luogo di cura, ma ancora sofferente, ed essen¬ 
do pressoché invariati i fatti cutanei, venne 
avviato a questa sezione. 

Esame obbiettivo. — Soggetto di costituzione 
fisica bene sviluppata. Nulla si rileva a ca¬ 
rico degli organi interni. Notasi invece un 
certo scadimento psichico a tipo astenico. 



L’esame obbiettivo della cute rileva: 
in corrispondenza della regione imfrasca- 
polare sinistra due cicatrici ovoidali della gran¬ 
dezza, all’incirca, di una moneta da un soldo, 
di colorito bianco madreperlaceo, piane, rego¬ 
lari, circondate da piccolo alone pigmentario; 
tali cicatrici sono residuate, secondo le assi¬ 
curazioni del P., alle applicazioni elettrotera¬ 
piche da lui subite, e di cui già facemmo 
menzione. 

In corrispondenza poi della regione sopra¬ 
scapolare sinistra, della nuca, della braccia ed 
avambraccia (superfìci' antero-esteme) si no¬ 
tano delle escare regolarmente rotondeggianti, 
come a stampo, della grandezza variante da 
quella di una moneta da un centesimo a 
quella di un soldo. 

La superfìcie delle escare ha aspetto secco, 
colorito bruno; dalla loro periferia essuda, in 
qualche punto, scarso liquido sieroso; tutte so¬ 
no poi circondate da alone infiammatorio di 
colorito rosso-bluastro della larghezza di 2-3 
millimetri, leggermente rilevato sul piano del¬ 
l’escara. Se si cerca di staccare questa con una 
pinza non si riesce affatto; essa fa corpo con i 
tessuti sottostanti e, continuando la trazione, 
si provoca emorragia. 
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La palpazione e la pressione modica degli 
elementi non desta quasi dolore; le glandole 
linfatiche prossimiori, cioè le cervicali, le ascel¬ 
lari ed epitrocleari non presentano reazione. 

Interessante infine notare, che la cute del 
nostro P. non presenta, nè in prossimità degli 
elementi descritti, nè a distanza da essi, al¬ 
cuna lesione infiammatoria diversa dalle de¬ 
scritte. 

Il decorso di queste lesioni fu molto semplice. 
Sotto l’azione della sola medicazione protetti¬ 
va con garza sterile le escare di alcuni ele¬ 
menti si eliminarono, lasciando al disotto non 
già delle ulcerazioni, ma delle superfìci bene 
granuleggianti che in seguito si epitelizzaro- 
no. Residuarono, alfine, cicatrici superficiali, 
regolali, leggermente pigmentale, molto simili 
alle vecchie cicatrici mostrateci dall’infermo. 
Questi, dietro sua domanda, fu dimesso dalla 
Sezione dopo quindici giorni di degenza, quasi 
del tutto guarito. 

Quali dermatosi sono da mettere in discus¬ 
sione per la diagnosi differenziale ? 

A bene osservare e considerare gli elementi 
descritti, io credo nessuna. Tuttavia, una for¬ 
ma che, a primo aspetto, potrebbe trarre in 
errore è quella di una piodermite profonda 
od ectima semplice; ma, anche senza ricordare 
che questa lesione, frequente nei bambini, nei 
vecchi od in individui che presentano uno sta¬ 
to di cachessia, è invece piuttosto rara nei 
giovani robusti e, pure prescindendo dalla lo¬ 
calizzazione frequentissima dell’ectima agli ar¬ 
ti inferiori, invece che alle braccia ed alle 
spalle, vi sono tre caratteri che colpiscono su¬ 
bito nel nostro malato. Essi sono: 1° la sim¬ 
metria nelle disposizioni delle lesioni; 2° la lo¬ 
calizzazione in punti facilmente raggiungibili; 
3° la regolarità geometrica dei singoli elementi. 

Ma i caratteri differenziali sicuri, decisivi, 
stanno nell’osservazione delle lesioni elemen¬ 
tari. 

Nel nostro caso, come dicemmo, non è date 
rilevare altro che delle semplici e monomorfe 
necrosi cutanee; mancano affatto le lesioni pri¬ 
mitive e secondarie che caratterizzano l’ecti¬ 
ma: non lesioni pustolose, non croste, non ul¬ 
cerazioni ad esse sottostanti. Quando a ciò si 
aggiunga la perfetta somiglianza tra le cica¬ 
trici vecchie e le nuove, noi abbiamo elementi 
sufficienti per porre la diagnosi di dermatosi 
simulata a tipo escarotico , e per stabilire il 
mezzo, di cui il soggètto si è servito, non cade 
dubbio che nel nostro caso questo mezzo è 
rappresentato dall’azione elettrica della cor¬ 
rente galvanica, cioè dell’applicazione sui pun¬ 
ti lesionati di un reoforo di quell’apparecchio, 
dal quale il P. era stato prima, durante una 
seduta elettroterapica, casualmente ustionato. 

Noi non abbiamo potuto ottenere la confer¬ 
ma da una confessione del P., ma ad illustrare 
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i motivi psicologici che hanno potuto guidarlo 
aggiungeremo che il P. A. è impiegato in una 
grande Azienda privata, che, in caso di malat¬ 
tia, paga lo stipendio intero per tre mesi; che 
allo avvicinarsi di tale scadenza il P. solle¬ 
citò insistentemente l’uscita. 

Ho creduto utile illustrare brevemente questo 
caso, come piccolo contributo alla eufuistica 
delle patomimie cutanee, e nell’interesse della 
quotidiana pratica dermatologica. Non è dif¬ 
ficile invero, quando non soccorra un esame 
accurato, Tessere tratti in errore da forme pa- 
tomimiche cutanee; e specialmente ora in tem¬ 
po di pace più che in guerra, quando il me¬ 
dico, per ovvie ragioni, era più portato a du¬ 
bitare sulla patogenesi di alcune dermatosi. 

Nel por fine a questa breve nota sento il do¬ 
vere di vivamente ringraziare il prof. Sprecher 
per il caso concessomi in studio ed il prof. De 
Bella per gli utili consigli di cui mi fu pro¬ 
digo. 
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Negli studi e nelle ricerche incessanti e la¬ 
boriose relative alla lotta contro le malattie 
da infezione in genere, si notano due opposte 
tendenze che si contendono il campo terapeu¬ 
tico, entrambe fondate su basi solide, entrambe 
sostenute da dati sperimentali. La più antica 
e senza dubbio, la più diffusa, è basata sulla, 
specificità dei germi e dei loro prodotti, quin¬ 
di sulla specificità dei sieri e dei vaccini. La 
pratica però ha da qualche tempo dimostrato 
in aperto contrasto con i canoni fondamentali 
di questa teoria, che nelle malattie infettive si 
ottengono successi indiscussi anche con mezzi 
curativi aspecifìci. Né nacque da ciò una se 
conda tendenza terapeutica che si appoggia 
sull’utilizzazione di sostanze non specifiche, 
quali, ad es., sieri e vaccini eterologhi, proteine 
in genere e proteosi. Non è mio intento esporre 
ora dettagliatamente idee e fatti su tale argo¬ 
mento, e tanto meno discutere l’importanza 
dottrinale dei principi sostenuti dai fautori del¬ 
l’ima e dell’altra teoria; mi limiterò a riassu¬ 
mere in base allo sudio delle esperienze fino 
ad oggi praticate, il valore terapeutico della 
siero-terapia e della vaccino-terapia sia spe¬ 
cifica che aspecifica nelle malattie da infezioni 
strepto- e stafilococciche. Non una disquisizione 
scientifìco-teorica in un campo tanto vasto ed 
intricato, ma una esposizione sintetica con in¬ 
dirizzo eminentemente pratico, che possa riu¬ 
scire di utilità nel quotidiano esercizio pro¬ 
fessionale. 

Malattie da infezione streptococcjca. — Le 
infezioni streptococciche dell’organismo uma¬ 
no possono determinare la comparsa di sva¬ 
riate malattie, quali Teresipela, la febbre puer- 
perale, le infezioni chirurgiche (peritonite post¬ 
operatoria, setticemia, pioemia), il flemmone, 
l’ascesso, la linfangite, l’osteomielite, l’osteite, 
l’artrite, ecc., affezioni cutanee, quali l’acne, 
cellulite, ecc., tonsilliti, angine, piorrea alveo¬ 
lare, otiti, sinusiti, ecc. 

Faccio subito notare però che Teresipela 
soltanto è un’infezione sempre e unicamente 
streptococcioa ( streptococcus del Fehleisenb 
mentre le altre forme sovraelencate lo sono 
nella maggioranza dei casi potendo essere tal¬ 
volta causate anche dallo stafilococco, oppure 
da altri microorganismi. 
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1 primi studiosi che si occuparono di siero- 
terapia antistreptococcica (Mannorek 1895 ed 
altri) ritennero che tutti gli streptococchi di 
qualunque ceppo, appartenessero ad un’unica 
e sola specie. In seguito tale opinione si di¬ 
mostrò errata perchè, se esistono lievi diffe¬ 
renze in pratica trascurabili tra streptococchi 
isolati da varie fonti, è ormai perentoriamente 
assodato dhe col mutar delle condizioni d’am¬ 
biente il medesimo streptococco subisce modi¬ 
ficazioni nei suoi caratteri morfologici e bio¬ 
logici: si aggiunga inoltre che differenze no¬ 
tevoli esistono anche tra streptococchi isolati 
da individui colpiti da una stessa streptococce- 
mia. Queste constatazioni portarono di conse¬ 
guenza all uso di sieri e di vaccini provenienti 
non da una sola specie batterica, ma da più 
ceppi di alta virulenza ed attività: si prepa¬ 
rarono così sieri e vaccini polivalenti che in 
realtà meglio rispondono nella pratica cura¬ 
tiva. Il siero antistreptococcico è un siero an¬ 
tibatterico più che antitossico, e diede quasi 
sempre risultati notevoli quando venne impie- 
. gato in forme allo stadio di infezione locale o 
ancora circoscritta alla porta d’ingresso, o nel¬ 
lo stadio di setticemia iniziata : mentre nelle 
pioemie sviluppate, quando i tessuti sono già 
gravemente colpiti, i leucociti trasformati in 
globuli del pus, ed il veleno batterico ha in¬ 
vaso oramai i centri nervosi, il miocardio, ecc.. 
non ha corrisposto all’attesa. 

TI siero antistreptococcico possiede inoltre 
potere preventivo specie quando vi sia minac¬ 
cia di infezione streptococcica, per es. parti 
laboriosi e distocici, ferite vaste, slabbrate e 
inquinate, atti operativi che possono causare 
infezione post-operatoria, ecc. In tal caso la 
somministrazione si fa o per via sottocutanea 
alla dose di 20 cmc. ripetuta anche per parec¬ 
chi giorni, o per bocca alla dose di 25-30 cmc. 
addizionata con qualche correttivo (Spiess). Ma 
il campo d’azione più vasto della siero-terapia 
antistreptococcica sta nella cura delle strepto- 
coccemie, alludo alle peritoniti, alle infezioni 
post-operatorie, alle streptococcernie puerpera- 
li, ecc., tutte forme a prognosi generalmente 
infausta, per cui se la guarigione avviene, si 
può ascrivere senz’altro all’azione del siero. 

TI Denis di Lovanio su otto casi disperati di 
infezione post-oneratoria ebbe sette guarigioni. 
Leclef, Bordet, Neufeld e Rimpon ottennero pu¬ 
re splendidi risultati. Il trattamento deve pe¬ 
rò venire iniziato quanto più precocemente è 
possibile, ed è d’altra parte necessario som¬ 
ministrare dosi generose di siero (50-60 cmc. 
per via sottocutanea, 30-40 per via endovenosa 
due o tre volte al giorno! e ripeterle quotidia¬ 
namente fino a quando il pericolo sia scongiu¬ 


rò 

rato: con queste cautele nella maggior parte 
dei casi si ottengono benefici veramente no¬ 
tevoli. 

Per ['Eresicela invece la sieroterapia man¬ 
cò alla promessa. Se il Chantemesse, che usò 
il siero di Marmorek in cinquecento pazienti 
notò spesso un abbreviamento nel decorso del 
processo morboso e in certi casi la guarigio¬ 
ne rapida e sicura, la maggior parte degli 
esperimentatori (Iochmann, Grixoni, Petruski, 
LehnarzL, Bendix e Fontano, ecc.) portano ri¬ 
sultati assolutamente negativi. In qualche 
forma di eresipela migratoria o recidivan¬ 
te venne associata alla sieroterapia la vac¬ 
cinoterapia specifica. I risultati furono ab¬ 
bastanza incoraggianti, ma non assolutamente 
probativi. Certo date le caratteristiche pecu¬ 
liari dello streptococco che da individuo ad 
individuo assume fisionomia e proprietà di¬ 
verse, pure essendo la causa etiologica della 
stessa forma morbosa, sarebbe forse più logi¬ 
co non l’impiego degli stokvaccini del com¬ 
mercio, ma il trattamento autovaccino-terapico 
che in senso più ristretto risponderebbe me¬ 
glio al concetto di specifìtà. 

Quanto alle cure aspecifìche si usò nel trat¬ 
tamento della eresipela la sieroterapia etero¬ 
loga, il latte e le sostanze proteiniche per via 
parenterale con risultati secondo alcuni assai 
buoni. TI siero antidifterico, ad es., proposto 
da due medici russi, Clapiro e Tzoietoiew, 
nel 1902, fu usato successivamente con van¬ 
taggio da Tomaselli. Babes, Mastri, Ghia di¬ 
rli, Federici. Ferraio, ecc. Polsk lo adoperò 
anche per via endovenosa con ottimi risul¬ 
tati che vennero confermati in seguito da al¬ 
tri sperimentatori fra i quali ricordo Campani 
e Bergolli. (Tn dodici casi gravi con iniezioni 
endovenose di 10 cmc. di siero antidifterico, 500 
U. I. ripetuti due o tre volte nei giorni conse¬ 
cutivi, constatarono la guarigione al massimo 
in sette giorni). Altrettanto dicasi dei risul¬ 
tati ottenuti con la cura del latte e delle so¬ 
stanze proteiniche per via parenterica (Nolf, 
Sasch, ecc.). In base alla mia personale espe- 
. rienza fatta in questi anni all’ospedale Ci¬ 
vile di Verona con i varii metodi terapeutici 
ora esposti, mi sono formato il convincimen¬ 
to che l’infezione eresipelatosa può venire be¬ 
neficamente innfluenzata con ognuno di essi. 
Faccio però notare che le forme ordinarie‘sen¬ 
za gravi fenomeni di tossiemia e di setticemia, 
guariscono in breve anche con i mezzi abitua¬ 
li di cura, senza ricorrere al trattamento siero 
e vaccinoterapico sia specifico che aspecifìco, 
il quale non dò risultati certi nemmeno nei 
casi gravi. 

Nella strepi oc Geremia purrprrnle che suole 
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manifestarsi sotto forma di endometrite, d’una 
peritonite grave, oppure di una tromboflebite, 
la cura sieroterapica ha dato e dà tuttora ri¬ 
sultati soddisfacenti. Nella clinica ostetrica 
del nostro ospedale si usa da parecchio tem¬ 
po il siero antistreptococcico dell’I. S. M. sia 
nei casi di febbre postpartum dhe possono la¬ 
sciare aditi o dubbi sullo sviluppo ulteriore 
di una forma setticemica, sia nelle forme già 
chiare e manifeste. 

Nelle setticemie vere e proprie conclamate 
il beneficio è però spesso modesto e ciò in 
rapporto e con la tardività del trattamento, 
e col fatto che le streptococcemie pure sono 
in questo caso assai rare nello stretto senso 
batteriologico del termine, poiché spesso nella 
pratica si hanno forme associate o miste an¬ 
che se l’esame batteriologico del sangue svela 
solo la presenza dello streptococco. Comunque 
è doveroso in ogni caso di setticemia puerpe- 
rale, anche non batteriologicamente accertata, 
intervenire quanto più presto possibile con un 
trattamento sieroterapico (iniezioni sottocuta¬ 
nee di 30-40 cmc. o endovenose di 20-30 cmc. 
per giorno). 

Per quanto riguarda la vaccinoterapia in 
questa forma morbosa, si può dire che essa è 
ancora in via di esperimento. Se infatti alcuni 
studiosi ritengono le forme setticemiche spe¬ 
cie le puerperali, come quelle che meglio si 
prestano alla vaccinoterapia (Wynn in 13 casi 
di infezione puerperale ebbe col vaccino strep- 
tococcico due soli decessi, mentre gli altri 
guarirono completamente in un periodo dai 
6 ai 15 giorni; Hartmel in 18 pazienti che 
nessun benefìcio avevano avuto dalla sierote¬ 
rapia ebbe ottimo esito: Western a Londra in 
o6 casi trattati col vaccino ebbe una morta¬ 
lità del 32 °o, in 44 trattati con altri metodi 
la mortalità raggiunse il 55 %) : altri per con¬ 
tro non constatarono alcun beneficio. Certo se 
si vuole adoperare in queste forme il vaccino 
con qualche probabilità di successo non si 
dovrebbe usare che quello autogeno in quanto 
gli streptococchi in genere come del resto al¬ 
tri germi ( bacterium coli, e i consimili) assu¬ 
mono in ogni forma fisionomia loro propria 
e determinano una produzione di anticorpi 
specifici vari per ognuno e diversi anche a se¬ 
conda dell’organismo ospite. 

Anche per la proteinoterapia giudizi conclu¬ 
sivi appaiono prematuri poiché gli studi in 
proposito sono ancora all’inizio. 

Nella scarlattina si rinvenne frequentemente 
lo streptococco, ma da tutti la sua presenza fu 
considerata un episodio banale e privo di im¬ 
portanza etiologica e patogenetica. Ciò non 
ostante Moser nel 1902 preparò un siero anti¬ 


scarlattinoso coi quale ottenne risultati soddi¬ 
sfacenti. Escheric, Bokay, Bujwid, Gertler, Po- 
spichill, Palmirscki e Zebrowski, ecc., si mo¬ 
strarono favorevoli al suo impiego, ma la mag¬ 
gior parte degli esperimentatori lo trovò pri¬ 
vo di qualsiasi efficacia (Quest, Troitzky, Molt- 
chanoff, Bilik, ecc.). Nè miglior fortuna ebbe 
in pratica il vaccino antiscarlattinoso di Ga- 
britechwsky. 

Dove la vaccinoterapia ha dato brillanti ri¬ 
sultati è nella piorrea alveolare. Si sa che 
nell 80 % dei casi questa forma è sostenuta 
dallo streptococco, tanto che molti medici ini¬ 
ziano senz'altro la cura con il vaccino. Ciò 
non è esatto scientificamente in quanto sap¬ 
piamo che la malattia può essere dovuta anche 
al micrococcus catarrali o allo stafilococco. 
Occorre perciò stabilire prima esattamente 
l’etiologia della forma morbosa e preparare poi 
il vaccino in base al reperto. Data la cronicità 
del processo vi ha tutto il tempo e la comodità 
per far allestire il vaccino autogeno che senza 
dubbio è da preferirsi. L’iniezione del vaccino 
(dose iniziale 10.000,000) è di regola seguita 
dopo 24 ore da lieve malessere generale, ce¬ 
falea, infiammazione delle gengive, talvolta do¬ 
lori muscolari, ecc. Quando compaiono queste 
reazioni vaccinali non è prudente aumenta¬ 
re la dose ma opportuno invece ripeterla. Già 
dopo la seconda o la terza iniezione (20-30 mi¬ 
lioni) si può ottenere la guarigione completa. 

Anche le tonsilliti follicolari e lacunari , le 
angine, le oliti, ecC., di origine streptococcica. 
sono assai favorevolmente influenzate dal vac¬ 
cino. Il suo impiego evita spesso le gravi con¬ 
seguenze che non raramente senza cura vac¬ 
cinica si manifestano: si sono inoltre descritti 
casi di guarigione improvvisa per crisi dopo 
la prima iniezione. Certo si può obbiettare 
che queste forme tanto comuni e banali e 
così varie nel loro decorso, anche se lasciate 
a se stesse spesso guariscono spontaneamente 
e per crisi. Ciò è vero in linea di massima 
per es. per le tonsilliti, le angine, ecc. ; ma in 
fatto di otiti non raramente accade che la ma- 
stoide si lasci invadere dai germi e succes¬ 
sivamente si renda necessaria la mastoidecto- 
mia. Orbene dopo la cura vaccinale delle otiti 
streptococciche anche con contemporaneo ri- 
sentimento alla mastoide, rare complicanze 
tardive si sono verificate e l’intervento opera¬ 
tivo specie nei bambini si è quasi sempre po¬ 
tuto evitare. 

Le malattie cutanee d'origine streptococcica 
sono molto meno numerose di quelle di na¬ 
tura stafilococcica. Esistono casi di ascessi, 
acne, cellulite, ecc., nei quali si riesce ad iso¬ 
lare lo streptococco come agente causale e in 
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queste forme si può adoperare con successo 
il vaccino autogeno semplice o misto, a se¬ 
conda che lo streptococco è unico od unito 
ad altri germi. 

Oltre alla cura specifica vanno prescritte 
quelle norme igieniche generali e dietetiche atte 
a migliorare le condizioni di difesa dei tessu¬ 
ti. Anche nelle localizzazioni ascessuali sotto- 
cutanee multiple, manifestazioni acute di una 
setticopiemia grave, la vaccinoterapia ha ben 
corrisposto, Pfeffel e Hochberg ad es. guariro¬ 
no tre casi di setticopiemia grave influenzale 
con ascessi multipli sottocutanei mediante una 
o due iniezioni di 250.000.000 di streptococchi 
per via sottocutanea a distanza di otto giorni. 

Nelle osteiti, 'periostiti, osteomieliti di na¬ 
tura acuta o cronica, lo streptococco può par¬ 
tecipare eventualmente come invasore secon¬ 
dario. In simili forme questo germe non ha 
importanza tale da giustificare l’uso del vac¬ 
cino, si può ad ogni modo ricorrere all’impie¬ 
go di un vaccino misto nella cui composizione 
entri anche lo streptococco. I rilievi in pro¬ 
posito sono però controversi; così mentre Om- 
bredanne ad es. riferisce di aver avuto recen¬ 
temente in forme di osteomielite streptococci- 
ca curata col vaccino risultati negativi, Gré- 
goire afferma per contro di aver osservato be¬ 
nefìci non comuni. 

Nelle artriti acute sia reumatiche, che pu¬ 
rulente la vaccinoterapia (se lo streptococco 
ne è la causa) ha dato risultati incerti nelle 
prime, si è dimostrata pressoché inefficace nel¬ 
le altre. Infine per quanto riguarda la sepsi 
reumatica che non è sempre sostenuta 'dallo 
streptococcus rheumaticus e le sue compli¬ 
canze endocarditi, corea, ecc., il vaccino pre¬ 
parato con questo streptococco non ha mo¬ 
strato influenza favorevole. Da parecchio tem¬ 
po invece si è tentata nel reumatismo artico¬ 
lare acuto la proteinoterapia o le iniezioni di 
latte sterile con successi secondo alcuni auto¬ 
ri veramente incoraggianti. Io ho trattato con 
iniezioni endomuscolari di latte (10 cmc.) pa¬ 
recchi reumatici nel reparto medico dell’ospe¬ 
dale, ma non ho mai constatato benefìci ap¬ 
prezzabili, mentre ebbi talvolta a notare fatti 
intensi di reazione infiammatoria locale. 

Malattie da infezione stafilococcica. — Le 
infezioni stafilococciche sono generalmente ca¬ 
ratterizzate da un decorso cronico e la rea¬ 
zione difensiva dell’orgnismo vi si compie in 
maniera insufficiente ed incompleta tanto che 
alcune di esse possono prolungarsi per mesi 
ed anche per anni. Nelle stafilococcemie ven¬ 
nero impiegati con successo tanto i sieri che 
i vaccini. Date le diverse specie di germi che 
possono venire isolate dai focolai di infezione 


(staphylococcus piog. albus, citreus, aureus). 
Il siero da usarsi deve essere polivalente e 
il suo impiego nelle setticemie stafilococciche 
quanto più è possibile precoce poiché allo, 
stadio che precede la comparsa di ascessi pioe- 
mici l’effetto benefico è più rapido e più si¬ 
curo (20-40 cmc. di siero per iniezione sottocu¬ 
tanea ogni 2-4 giorni, oppure 10-20 cmc. per 
via endovenosa). 

Mitigati col siero i sintomi generali dell’in¬ 
fezione si può allora ricorrere alla vaccinote¬ 
rapia (meglio i vaccini autogeni) cui spettano 
i risultati più brillanti. Secondo infatti le espe¬ 
rienze di Alien nel primo stadio di una set¬ 
ticemia stafilococcica è opportuno intervenire 
con la sieroterapia o anche con vaccini ete- 
rogeni del commercio, fintantoché venga alle¬ 
stito il vaccino autogeno che in secondo tem¬ 
po deve servire al trattamento (uno, due mi¬ 
lioni a intervalli di tre o quattro giorni). Di¬ 
versi autori tra i quali ad es. Thampon e 
Molyneux registrano con tal metodo successi 
in gravi setticemie con endocarditi ecc. La via 
più indicata per la somministrazione del ri¬ 
medio è secondo detti xAA. la via ipodermica. 
L’iniezione è in generale seguita da leggera 
reazione locale e generale; si può avere una 
zona eritematosa poco dolente intorno al punto 
dell’iniezione talvolta con lieve induramento; si 
può inoltre osservare leggero rialzo termico, 
malessere generale, cefalea, ecc., tutti sinto¬ 
mi che durano da otto, dieci a ventiquattro ore 
e che corrispondono alla fase negativa, fase 
in cui l’organismo si prepara alla difesa e che 
è necessario rispettare e lasciar evolvere pri¬ 
ma di praticare nuove iniezioni. Detti fenome¬ 
ni sono assai meno pronunciati con l’impiego 
degli autovaccini. Nei casi in cui sia necessario 
agire subito ed energicamente si deve ricorrere 
sempre (e secondo noi in ogni forma), alla som¬ 
ministrazione dei rimedi per via endovenosa: 
si associano allora all’azione curativa speci¬ 
fica le reazioni collaterali proteiniche. La rea¬ 
zione organica generale si può in questi casi 
interpretare come uno choc proteinico banale, 
un fenomeno di etero-colloidoclasia secondo i 
recenti concetti di Widal, Abrami e Brissaud. 

Ma dove la vaccinoterapia fu impiegata fino¬ 
ra con successi costanti e notevoli è nelle for¬ 
me cutanee con suppurazioni superficiali come 
l’acne, la foruncolosi, l’antrace, eczemi, cellu¬ 
liti, ecc. 

La foruncolosi fu la base della terapia vac¬ 
cinale di Wrigt, terapia che fin dal suo inizio 
mostrò in questa forma una indiscutibile ef¬ 
ficacia. La letteratura è ormai ricca in pro¬ 
posito. Strubel su 365 casi di foruncolosi trat¬ 
tati col vaccino stafilococcico ebbe solo 29 ri- 
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saltati negativi. Mauté e Bose che curarono 
centinaia e centinaia di casi di foruncolosi 
sono d’avviso che la vaccinoterapia costituisca 
in detta forma un mezzo di cura pressoché in¬ 
fallibile. Il procedimento terapeutico è sempli¬ 
ce: si manda il malato in un gabinetto batte¬ 
riologico per il prelevamento dei germi da un 
qualche foruncolo; ottenuto l’autovaccino si ini¬ 
zia la cura con una iniezione di 50 milioni di 
germi; poi si sale quotidianamente di 50 o di 
cento in cento milioni. In tesi generale l’80 
degli infermi guarisce dopo la terza iniezione, 
il 15 % dopo la quinta q la sesta, gli altri non 
ottengono che un miglioramento relativo. Si 
tratta in questi casi di intossicati gravi, dia¬ 
betici o dispeptici; è necessario allora inter¬ 
venire anche con una tura medica igienica e 
dietetica appropriata. Beninteso la vaccinote¬ 
rapia va sempre accompagnata da adatte cu¬ 
re locali, disinfezione cutanea, incisione dei 
grossi foruncoli, medicazioni, ecc. 

Anahe per l'Antrace la cura deve essere con¬ 
temporaneamente chirurgica ed i risultati so¬ 
no secondo alcuni autori notevoli. Per l'ecze- 
ma, 1 acne, la sicosi, ecc., è necessario stabi¬ 
lire prima con esattezza l’agente etiologico di 
queste diverse forme morbose perchè è noto 
che possono essere dovute a diverse specie 
batteriche, stafilococchi, streptococchi, micro¬ 
cocchi, funghi ecc. Se lo stafilococco ne è la 
causa determinante, usi allestisce l’autovac- 
cino e si inizia la cura. Nel 50 % dei casi essa 
riesce a vincere le forme più ostinate, mentre 
negli altri determina un miglioramento no¬ 
tevole a condizione che sia prolungata. Oc¬ 
corre inoltre tener presente che gli individui 
affetti da sicosi ecc. soffrono quasi sempre 
contemporaneamente di qualche altra forma 
costituzionale che va pure curata, altrimenti 
anche il trattamento vaccinoterapico può riu¬ 
scire inefficace. 

Così nelle psoriasi e nelle forme di impetigo 
che hanno quasi sempre un’origine stafilococ¬ 
cica, si ottengono ottimi risultati dalla cura 
autovaccinolerapica quando nel contempo si 
. cerchi di regolare le funzioni digestive, di cil¬ 
iare i disturbi organici che le accompagnano, 
di migliorare i poteri difensivi dei tessuti. 
Le iniezioni di vaccino in tutte queste forme 
croniche devono essere almeno dodici (oltre¬ 
passando complessivamente anche il miliardo 
di germi) se si vogliono evitare recidive. 

Nelle forme che riconoscono un’etiologia 
multipla si dovrà usare il vaccino misto. Così 
negli ascessi , che raramente hanno per unica 
causa lo stafilococco, ma più spesso sono do- 
A11 1i ad associazioni microbiche; così in altre 
fui me cutanee che dimostrano la presenza 
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dello stafilococco associato ad un invasore 
principale (diplococco, bacillo della tubercolo¬ 
si, della lebbra, ecc.). Sui vantaggi però della 
vaccinoterapia mista in queste forme morbose, 
data la scarsa esperienza in proposito, è an¬ 
cora prematuro il giudizio. 

Per quanto riguarda la piorrea alveolare 
ho già detto che essa è generalmente di ori¬ 
gine streptococcica ; però anche lo stafilococco 
PUÒ rappresentarne la causa ed allora la vac¬ 
cinoterapia stafilococcica è sempre indicata e 
dà buoni risultati. Qualora la piorrea si mu¬ 
tasse col tempo, come talora accade, in una 
infezione multipla nella quale agiscono quat¬ 
tro, cinque microrganismi diversi, la vaccino- 
terapia dovrà praticarsi non soltanto con vac¬ 
cino autogeno ma con vaccini misti. 

Anche nelle tonsilliti follicolari acute o la¬ 
cunari, nelle angine, nelle otiti e mastoiditi 
croniche ad etielogia stafilococcica, la cura 
vaccinale ha dato risultati notevoli e dopo il 
suo uso molti interventi operativi anche gravi 
si poterono evitare. 

In oculistica la vaccinoterapia vanta lusin¬ 
ghieri successi specie nelle blefariti, congiun¬ 
tiviti e cheratiti croniche, di origine stafilo¬ 
coccica: Cormalt ed altri portano casi di gua¬ 
rigioni complete in forme che duravano da 
anni e che non avevano risentito benefìcio 
alcuno da altri procedimenti terapeutici. 

Ho elencato così le varie malattie da infe¬ 
zione strepto- e stafilococcica ed ho parlato dei 
relativi procedimenti terapeutici. Prima di con¬ 
chiudere sull’argomento, desidero fare un bre¬ 
ve cenno sulla stomoterapia (Centanni). L’a¬ 
zione delle stomosine poggia sulla terza im¬ 
munità che sarebbe legata in parte ai criteri 
della vaccinoterapia specifica ed eterologa, in 
parte a quelli della proteinoterapia. In alcune 
forme ad infezione strepto- e stafilococcica la 
stomosina antipiogene e quella antistreptococ- 
cica hanno dato secondo taluni autori successi 
lusinghieri, secondo altri invece scarsi be¬ 
nefici-. 

Certo la stomoterapia è ancora in via di 
esperimento ed è perciò necessario, attendere 
un più largo tributo di esperienze e di studi, 
prima che sia lecito pronunciarsi con fonda¬ 
mento e in maniera decisiva sulla sua pra¬ 
tica utilità. 

In base a questa sommaria esposizione sui 
risultati della sieroterapia e vaccinoterapia 
nelle infezioni strepto- e stafilococciche, quali 
corollari pratici possiamo dedurne ? Poiché se 
in talune forme morbose i benefici ottenuti 
furono tali da giustificare in ogni caso l’im- 
piego del rimedio, in altri per contro la tera¬ 
pia sia specifica che aspecifica venne a man- 
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care completamente allo scopo. Dinanzi a tale 
varietà eli reperti come dovrà regolarsi il me¬ 
dico pratico nell’uso dei sieri e dei vaccini? 

Ogniqualvolta ci si trovi di fronte ad una 
streptococcemia anche se il caso è grave e 
disperato, saremo autorizzati ad istituire un 
trattamento siero- e vaccinoterapico: nelle for¬ 
me croniche o nei processi localizzati soltanto 
la vaccinoterapia autogena possiede un vaio* 
re curativo indiscusso. 

Nelle stafìlococcemie si potrà tentare subito 
il siero polivalente finché venga allestito il 
vaccino autogeno che è sempre da preferirsi. 
Nelle forme cutanee (acne, foruncolosi ecc.) si 
ottengono coi vaccini ,i risultati migliori. 

Da taluno si è sostenuto e ancor oggi si so¬ 
stiene, che l’impiego di questi mezzi terapeu¬ 
tici può presentare pericoli e danni per Fin- 
fermo. In verità per Fuso del siero si sono os¬ 
servate forme anafilattiche anche gravi; ma 
queste con un po’ di oculatezza si possono pre¬ 
venire, sia investigando bene nell’anamnesi per 
conoscere eventuali precedenti cure di siero, 
sia saggiando prima con dosi minime (1/10 di 
cmc. secondo il metodo subentrante di Be- 
sredka) il grado di risposta dell’organismo e 
facendo poi seguire un'iniezione abbondante 
poiché le dosi elevate sono per se stesse anti- 
anafìlattiche, sia impiegando siero di altre spe¬ 
cie animali o somministrando, secondo i vari 
metodi, peptone, cloruro di calcio, o citrato 
sodico. T fenomeni legati alla tossicità del 
siero sono pure in pratica trascurabili. L’im¬ 
piego dei vaccini per via sóttocutanea non pre¬ 
senta pericolo alcuno; se la somministrazione 
si fa invece per via endovenosa (che è quasi 
sempre da preferire) è necessario assicurarsi 
anzitutto ohe non esistano controindicazioni 
formali (lesioni gravi agli apparati cardiaco 
e renale); in secondo luogo che le dosi sieno 
esatte ed appropriate. Con queste cautele il 
pericolo è nullo e tranne il brusco risenti¬ 
mento generale (brivido intenso, febbre ele¬ 
vata. malessere generale, ecc., tutti fenomeni 
che compaiono improvvisamente, ma con al¬ 
trettanta rapidità si dileguano) non si osser¬ 
vano mai inconvenienti spiacevoli. 

Verona, 28 giugno 1921. 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo :* Snll’encefalite letargica. 

Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alFAmmimstrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


NOTE E CONTRIBUTI 

4 proposito della sindrome da fame 
nei prigionieri di guerra italiani. 

Doti. Giovanni De Toni 
assistente della R. Clinica pediatrica di Padova 

In una interessante comunicazione, compar¬ 
sa nel Policlinico (Sez. prat., fasc. .37, 1921), 
Il dott. Bolaifio muove ai medici italiani ex-pri¬ 
gionieri di guerra, il giustissimo appunto, 
di non aver ancora reso di pubblica ragione 
il frutto dell’ampia messe di osservazioni fi¬ 
siologiche e cliniche che essi poterono racco¬ 
gliere, in grazia delle eccezionalissime condi¬ 
zioni nelle quali si svolse l'opera loro. 

Questo rimprovero è tanto più giusto in 
quanto i medici francesi ed inglesi, prigionieri 
ir. Germania o in Austria, non poterono avere 
dinnanzi agli occhi un sì largo campo di esa¬ 
me; infatti i loro Governi avevano organiz¬ 
zato fin dall'inizio con larghezza e regolarità 
sufficenti, il servizio di rifornimento viveri per 
tutti i prigionieri; rifornimento che da noi 
invece veniva lasciato all'iniziativa privata e 
aelle singole Sezioni della Croce Rossa. Non 
mi consta d'altronde che i medici di quelle na¬ 
zioni, in cui il servizo viveri era ancor più di¬ 
fettoso del nostro, o quasi nullo addirittura, 
quali la Rumania, la Serbia e la Russia, ab¬ 
biano dato pubblicità alle loro osservazioni. 

Rispondo perciò ben volentieri all'appello 
del doti. Bolaffio, sperando che altri colleghi 
vogliano contribuire alla ricostruzione dei vari 
quadri clinici, osservali nei prigionieri di 
guerra. , ( 

Non mancano argomenti di studio di alto 
interesse: a titolo d’esempio, cito le polmoniti 
franche con decorso interamente apiretico, che 
potemmo osservare abbastanza frequentemen¬ 
te negli astenici per inanizione. 

Riguardo alla sindrome da fame,' esporrò 
brevemente quanto ho potuto notare in dodici 
mesi di prigionia in Austria, durante otto 
dei quali ebbi la fortuna di prestare servizio 

V • 

nell’Ospedale di Sigmundsherberg, che per im¬ 
portanza e numero di malati (più di 3000) oc¬ 
cupava il secondo posto tra gli Ospedali per 
prigionieri eretti dal Governo austriaco. 

Comincerò con le osservazioni che ho potuto 
raccogliere nel 1° reparto ufficiali del campo 
di Hart bei Amstetten, dove tenni l'ambula¬ 
torio per più di un mese, nell’epoca in cui 
nessun ufficiale aveva ancora incominciato a 
ricevere pacchi di viveri dall’Italia. 

La razione alimentare, in causa della pessi¬ 
ma amministrazione annonaria austriaca, e 
dell’enorme afflusso di prigionieri dopo la di- 
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sfatta di Caporetto, era molto inferiore a quel¬ 
la passata dal Governo Germanico. 

Ricordo che per ingannare la fame e la 
noia, facevo ogni giorno il bilancio approssi¬ 
mativo delie calorie Che introducevamo con 
gli alimenti, giovandomi per ciò delle abituali 
tabelle fornitemi gentilmente da un collega 
austriaco. 

Nei calcoli cercavo di peccare più per ab¬ 
bondanza che per difetto; ad esempio conside¬ 
ravo la razione di pane come se si fosse trat¬ 
tato di vero pane e non di queirignobile mi¬ 
stura che tutti gli ex-prigionieri ben ricorda¬ 
no; con tutto ciò la media oscillava sempre 
tra le 1U00 e le 1100 calorie; solo una o due 
volte la settimana si raggiungevano le 1200. 

Gli alimenti erano costituiti in modo prepon¬ 
derante e spesso anzi esclusivo, da vegetali, 
e cioè rape, carote, barbabietole; più di rado 
patate. La razione di carne era scarsissima e 
somministrata non tutti i giorni. 

Questo regime alimentare portava con sè 
stesso necessariamente un’eccessiva assunzio¬ 
ne di acqua; si aggiunga oltre a ciò che tutti 
ne bevevano in più una grande quantità per 
cercare di calmare i morsi dello stomaco; fa¬ 
cevamo poi tutti un esagerato uso di sale, di 
cui ciascuno sentiva il bisogno insaziabile. 

Ad onta di tutto ciò, ad onta della scarsezza 
e dell’insufficenza degli indumenti e della man¬ 
canza di qualsiasi riscaldamento nelle barac¬ 
che con un clima rigidissimo (anche 15° sotto 
zero) in più di un mese non ebbi ad osserva¬ 
re tra i 500 ufficiali del reparto, alcun caso di 
edemi degli arti inferiori. 

Eppure molti erano così denutriti ed indebo¬ 
liti per l’inanizione prolungata, che dovetti 
farne ricoverare parecchi nell'Ospedale del 
Campo. 

Sembra a me pure perciò che non sia giu¬ 
stificato di assegnare importanza etiologica. 
ad un solo fattore piuttosto che ad un altro, 
ma bensì alla loro associazione. Per produrre 
gli edemi non bastano l’abbondante assunzio¬ 
ne di liquidi e di cloruri, l’inanizione, il fred¬ 
do: ha una grande importanza certamente an¬ 
che il fattore lavoro, ed infatti gli ufficiali 
prigionieri non erano assoggettati a questo 
come i soldati. 

Non ripeterò quanto ha detto egregiamente 
il dott. Bolaffìo sugli altri sintomi della sin¬ 
drome da fame. La nicturia è fìssa nel ricor¬ 
do di tutti gli ex-prigionieri; quanto alla bra¬ 
dicardia, l’ho potuta constatare più volte su 
me stesso e su parecchi altri. 

Preferisco venir subito a parlare degli ede¬ 
mi. dei quali potei fare esperienza solo più 
tardi, allorché fui inviato a prestar servizio 


nell'Ospedale di Sigmundsherberg. Ricordo spe¬ 
cialmente bene in tutti i suoi particolari il 
primo caso che potei osservare e ciò perchè 
esso costituì per me un grossolano errore dia¬ 
gnostico. c . 

Avevo assunto da pochi giorni servizio in un 
reparto di medicina allorché vi fu ricoverato 
un soldato proveniente da una compagnia di 
lavoro addetta al taglio dei boschi nei Car¬ 
pazi: le condizioni in cui questi lavori si com¬ 
pivano erano veramente pietose. I soldati la¬ 
voravano 12 ore al giorno, in mezzo alla neve, 
con una temperatura di anche 20° sotto zero; 
al loro ritorno nelle baracche non trovavano 
che un alimento insufficentissimo e durante la 
notte dormivano sopra un po' di paglia con 
una sola coperta per ripararsi dal freddo in¬ 
tenso. 

Il mio malato entrò in uno stato di grave 
anasarca; l edema era specialmente imponen¬ 
te agli arti inferiori, allo scroto ed alle pal¬ 
pebre. L’aia di ottusità, cardiaca era un po' 
aumentata su tutti i diametri, ed all'ascolta¬ 
zione si avvertiva distintamente un soffio si¬ 
stolico ben netto, alla punta. Data l'imponen¬ 
za degli edemi, non pensai neppure ad esa¬ 
minare con maggior cura il cuore per assicu¬ 
rarmi se si trattasse proprio di soffio orga¬ 
nico; ma feci subito diagnosi di cardiopatia 
scompensata. 

La combinazione volle che in quello stes¬ 
so giorno la Commissione dei medici Austria¬ 
ci dovesse passare la visita ai malati da noi 
proposti per essere rimpatriati come invalidi. 

Io pensai bene di aggiungere nella lista 
dei candidati il nome del mio malato, ed in¬ 
fatti i tre medici austriaci, dopo che l'ebbero 
esaminato, si trovarono d’accordo nel dichia¬ 
rarlo invalido per cardiopatia in scompenso e 
ne Droposero il rimpatrio immediato. 

Or quale non fu la mia sorpresa il giorno 
appresso, nel constatare durante la visita che 
gli edemi erano molto diminuiti, e che il re¬ 
perto ascoltatolo del cuore era ridivenuto as¬ 
solutamente normale. Naturalmente non tut¬ 
to il male era venuto per nuocere, perchè 
anzi due giorni appresso, il mio malato par¬ 
tiva per l’Italia, vispo e giulivo ad onta del 
suo cartellino che portava la scritta « grave 
cardiopatia scompensata ». 

Dopo di questo caso tipico, ebbi occasione 
di osservarne numerosissimi altri: si trattava 
sempre di soldati provenienti dalle compagnie 
di lavoro, mai di quelli tenuti a riposo nei ba¬ 
raccamenti del campo, molti dei quali tutta¬ 
via erano ridotti a condizioni spaventose di 
magrezza. Constatai sempre che una giorna¬ 
ta. o due di riposo a letto e di dieta ospedalie- 
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ra nutriente, bastavano a far diminuire o an¬ 
che scomparire dei tutto gli edemi. 

Nelle urine dei soldati affetti da questo 
strano edema transitorio, non rinvenni mai 
nè albumina nè cilindri. 

Non voglio trattenermi a discutere le teorie 
sulla etiologia e sulla patogenesi di questi ede¬ 
mi; la mia esperienza personale mi permette 
soltanto di ritenere poco probabile un inter¬ 
vento delle vitamine. Infatti la carenza di vi¬ 
tamina B (idrosolubile) dà luogo come è noto 
a degli edemi, ma si hanno sempre contem¬ 
poraneamente turbe nervose a tipo neuritico: 
ora io non ebbi mai a constatare una simile 
associazione. I miei malati non presentarono 
mai neppure le turbe trofiche della cute o la 
xeroftalmia, caratteristiche della carenza di vi¬ 
tamina A (liposolubile). Quanto alla vitamina 
C, dirò che durante il mio servizio nello Spe¬ 
dale, furono ricoverati nel mio reparto in 
tutto undici malati affetti da scorbuto o da 
peliosi, alcuni dei quali molto gravi; nessuno 
di-essi aveva presentato mai i caratteristici 
edemi. Si trattava all’incontro per lo più di 
soldati ben nutriti, addetti stabilmente agli 
uffici del Campo, e che ricevevano perciò re¬ 
golarmente i viveri dalle loro famiglie; ricor¬ 
do benissimo che uno di questi malati mi disse, 
che egli da quasi due mesi si cibava unica¬ 
mente di galletta e di viveri ricevuti da casa, 
mentre egli passava ai compagni più bisognosi 
la sua razione di pane e di vegetali, che gli 
spettava come prigioniero. 

Nel suo articolo il dott. Bolaffio dice, che 
nei reperti d’autopsia si trovavano tutti i ca¬ 
ratteri della morte per inanizione, ma nulla 
più. 

Non posso in ciò essere d'accordo con lui, 
■o con gli Autori sulle cui osservazioni egli 
fonda, il suo asserto. Nella sala anatomica del 
campo, furono praticate neH’ultimo anno di 
guerra, circa settecento autopsie. Le prime 
trecento furono eseguite dal Collega dott. Gior¬ 
gio Cevolotto, le altre da lui e da me insieme. 

Ora noi non abbiamo mai avuto un solo 
reperto di morte per pura inanizione. 

All’atrofia muscolare, alla scomparsa asso¬ 
luta di tutto l’adipe sottocutaneo o intersti¬ 
ziale, alla degenerazione torbida del cuore, 
alla degenerazione granulo-grassa del fegato e 
■dei reni, era sempre associata qualdhe altra 
lesione che aveva più delle altre il diritto di 
essere considerata la effettiva cousa mortis. Si 
trattava quasi sempre di una polmonite o di 
localizzazioni tubercolari. 

Non avemmo a notare mai alcuna speciale 
■caratteristica nei reperti di prigionieri morti 
in stato di edema, in confronto cogli altri. 


Mi sembra soltanto interessante di ricorda¬ 
re la straordinaria frequenza con cui alla ne- 
croscopia dei nostri prigionieri (avessero pre¬ 
sentato o no gli edemi), trovavamo i segni 
macroscopici evidenti di una lesione abbastan¬ 
za intensa del parencliina renale. E ciò sen¬ 
za che l’esame delle urine eseguito anche po- 
dhe ore prima della morte avesse mostrato esi¬ 
stere una corrispondenza clinica col fatto ana- 
tomo-patologico. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 


Dobbiamo modificare le nostre vedute 
sull’eziologia dell’appendicite ? 


(L. Aschoff. Beri. Riin. Wochenschrift, n. 44, 
1920). 


Allorché nel 1903 fu discussa per la prima 
volta in un congresso di anatomia patologica 
l’appendicite, le norme fino allora vigenti in 
medicina e chirurgia furono modificate radical¬ 
mente e riassunte brevemente -come segue: 
1° Il primo attacco insorge quasi sempre in 
un’appendice completamente sana; 2° L'affe¬ 
zione -s’inizia quasi sempre bruscamente, col 
cosiddetto accesso, che per incompleta guari¬ 
gione dà spesso esito nell’appendicopatia cro¬ 
nica; 3° Il coprolito si forma quasi esclusiva- 
mente in un’appendice già primieramente al¬ 
terata; esso non sta in alcun rapporto col pri¬ 
mo accesso appendicolare, ma predispone alle 
recidive, le quali in presenza di questo copro- 
lite prendono generalmente un decorso più 
grave. Ogni attacco è dovuto ad un'infezione 
locale enterogena. 4° L’appendicite acuta è 
un’affezione che dev’esser curata individual¬ 
mente, talora con rimedi interni, tal’altra col¬ 
l’intervento chirurgico. 

Queste affermazioni non furono modificate 
da nessuna delle ricerche posteriori. Oltre a 
queste questioni d’importanza piuttosto clini¬ 
ca, fu discussa pure l’istologia dettagliata del¬ 
l’appendice infiammata, in rapporto tanto col¬ 
l’eziologia che colla topografìa del processo 
flogistico. Secondo Aschoff, esso s’inizia quasi 
esclusivamente nelle « cripte » ed è dovuto ad 
un’infezione enterogena con coochi e baston¬ 
cini grampositivi specifici e non ai comuni 
anaerobi della putrefazione, coltivati dalla 
maggior parte dei clinici e batteriologhi. L’af¬ 
fermazione di Kretz, che la flogosi acuta è do¬ 
vuta a processi embolici fu presto confutata, 
potendosi dimostrare artificiale l’impressione 
di particelle fecali contenenti bacteri nel tes¬ 
suto follicolare facilmente ledibile. L'elemento 


1442 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII. r.\s<. 


predisponente più importante per l’attecchi- 
mento dell’infezione va ricercato nella forma 
fisiologicamente sì mutabile dell’appendice e 
non nell’arrivo di masse fecali o nella prima¬ 
ria formazione di coproliti. Decisivi sono tutti 
quei momenti meccanici i quali favoriscono un 
contatto prolungato di masse bacteriche colla 
mucosa. ('Aderenze peritonitiche con consecu¬ 
tivo strozzamento dell’appendice, paralisi sua 
da compressione, iperemia degli organi del 
bacino, coprostasi generale, qualità della nu¬ 
trizione). 

Fu molto discussa la probabilità di lesione 
diretta della mucosa per opera di corpi estra¬ 
nei o parassiti. Mentre i primi, secondo le espe¬ 
rienze degli ultimi anni, sono di /poca impor¬ 
tanza nell’eziologia dell’appendicite acuta, pe¬ 
ricolosi soltanto se la peculiarità della loro 
struttura riesce a danneggiare direttamente la 
mucosa, non fu possibile stabilire un rapporto 
immediato tra localizzazioni primarie flogisti¬ 
che ed elminti, nesso negato categoricamente 
da Aschoff. Il frequente reperto di ossiuri nelle 
cosiddette pseudoappendiciti, a substrato ana¬ 
tomico negativo, fecero creare una nuova en¬ 
tità morbosa, nettamente distinta, l’appendico- 
patia ossiurica di Aschoff, caratterizzata clini¬ 
camente dalla mancanza di notevoli alterazioni 
della temperatura. Secondo Rheindorf, le os¬ 
siuri vanno tenute responsabili tanto dell’at¬ 
tacco appendicolare acuto, come di differenti 
stati morbosi dell’infanzia specie, questione im¬ 
portantissima dal punto di vista terapeutico 
per l’indicazione aU’intervento chirurgico o ad 
un semplice vermifugo. Mentre l’Aschoff con¬ 
ferma questo secondo punto, potendo gli os¬ 
siuri penetrati nella mucosa determinare dif¬ 
ferenti alterazioni circoscritte — e il reperto 
di ossiuri incapsulati nelle pareti intestinali 
non è affatto raro, — egli considera come arte¬ 
fatti le perdite di sostanza da ossiuri. descritte 
dal Rheindorf. Questi, a sua volta, afferma che 
le perdite di sostanza epiteliali e le fìssure 
nella mucosa da lui trovate nelle appendiciti 
potevano senz’altro esser ascritte alle ossiuri, 
1° se nell’appendicite in genere si constatava 
la presenza di ossiuri in una percentuale ab¬ 
bastanza alta, e 2° se questo reperto basato su 
ricerche istologiche scrupolosissime poteva ve¬ 
nir messo in rapporto genetico colla flogosi ap¬ 
pendicolare. 

Per ciò che riguarda, il primo punto, è dimo¬ 
strato dalle relative statistiche proprio il con¬ 
trario. Rheindorf stesso tenta di spiegarlo nel¬ 
la sua monografia cos’ipotesi che gli elminti, 
probabilmente a causa della febbre alta, abban¬ 
donano l’appendice. La precedente loro presen¬ 
za sarebbe testimoniata dalle summenzionate 


lesioni, per lui assolutamente caratteristiche. 
Egli ne distingue tre specie : 1° distruzione lo¬ 
cale traumatica dell’epitelio; 2° distruzione lo¬ 
cale traumatica della mucosa (formazione di 
fìssure); 3° alterazione diffusa tossica dell’epi¬ 
telio superficiale, appendicite catarrale super¬ 
ficiale. Ora è impossibile, anche colla tecnica 
più meticolosa, evitare lesioni epiteliari, spe¬ 
cie quando esciderudo i pezzi per la biopsia dal¬ 
l’appendice indurita in toto , particelle di feci o 
muco vengono impresse nell’epitelio o anche 
nella mucosa. Perdite di sostanza simili furono 
constatate da Aschoff in tutte le appendici sane 
o alterate, contenenti ossiuri o no. E se anche 
fossero prodotte dall’impressione di ossiuri nel¬ 
l’epitelio, le lesioni sarebbero pur sempre degli 
artefatti, È inoltre ardita l’affermazione, che 
le ossiuri, costantemente presenti prima dell’n- 
Aerazione ne scompaiano in seguito. Ammet¬ 
terne una data anteriore, non è possibile, non 
trovandosi in alcuna delle lesioni processi reat¬ 
tivi di essudazione o emigrazione leucocitaria. 
I canali prodotti da parassiti poi, possiedono, 
finché questi vi sono contenuti, delle pareti 
perfettamente ìiscie; in ciò sono d’accordo tutti 
i più eminenti parassitologhi, Askanazy com¬ 
preso. 

L’assenza di emorragia o reazione leueoci 
taria va attribuita da Rheindorf a dei pro¬ 
cessi immunizzanti, diretti contro gli elminti. 
Perchè allora la mucosa non è immune pure 
contro le particelle fecali ed i bacteri in esse 
contenuti, e come una mucosa così immuniz¬ 
zata può ancora infiammarsi? Secondo Aschoff 
questi artefatti sono dovuti in parte al trauma 
operatorio, improvvisa stasi sanguigna alla le¬ 
gatura del mesenteriolo, a contusioni per mano 
del chirurgo, in parte a difetti della tecnica 
istologica (indurimento non uniforme per la 
differente consistenza di parete e contenuto fe¬ 
cale, inclusione in paraffina) lesioni tutte 'che 
non si dovrebbero incontrare in appendici ap¬ 
partenenti a non portatori di ossiuri. Le cosid¬ 
dette alterazioni tossiche dell’epitelio, pur esse 
prive di fatti reattivi, vanno ascritte alla com¬ 
pressione esercitata dalla colonna fecale ite¬ 
rante l’intervento ed il processo di fissaggio, 
ed allo sfacelo postmortale delle cellule super¬ 
ficiali per l’azione dei fermenti contenuti nelle 
feci. Le non rare suppurazioni superficiali <1e- 
scritte in ispecie da Goldzieher, sono ad ecce¬ 
zione delle forme dissenteriche, dei processi 
flogistici o diventati cronici o in via di guari¬ 
gione, con tutti i residui caratteristici dell’ac¬ 
cesso pregresso negli strati periferici dell’ap¬ 
pendice. 

Confutaf-o ogni nesso causale tra ossiuri cd 
alterazioni epiteliari e della mucosa, Aschoff 
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insiste cionondimeno ancora una volta sul- 
l’imiportanza delle ossiuri nella patologia del 
tratto intestinale. L'ossiuriasi va dunque com¬ 
battuta nel modo più energico, essendo essa la 
causa di molte appendicectomie inutili. Queste 
pseudo-appendiciti, non ancora ben definite no- 
sologicamente, dovrebbero esser fatte oggetto 
di diligenti studi per stabilire esattamente i 
sintomi differenziali colla vera appendicite, il 
decorso con ispecial riguardo alla curva della 
temperatura e del polso. 

Non dimostrando questi ultimi nessuna ten¬ 
denza ad aumentare si dovrà pensare, specie 
nei bambini, ad un’ossiuriasi e desistere da 
ogni intervento Chirurgico. 

Sp • m. p. 

TERAPIA. 

La suggestione in terapia. 

(Baudoi in, Scientia , luglio 1921). 

La suggestione come mezzo terapeutico, ac¬ 
colta in principio con entusiasmo, è andata in 
questi ultimi tempi in un certo discredito. Il 
carattere meraviglioso del fenomeno, subito 
sfruttato dai ciarlatani, è stata la prima ra¬ 
gione di diffidenza. Ma non è men vero che 
il metodo ha avuto serie obbiezioni sopra tut¬ 
to da parte dei partigiani della persuasione e 
della psicanalisi nonché da parte della scuola 
della mitomania. < 

Dubois e Déjerine preferiscono la persuasio¬ 
ne al La suggestione, perchè quest’ultima favo¬ 
rirebbe la dissociazione mentale, darebbe in¬ 
cremento all’automatismo. La persuasione in¬ 
vece rivolgendosi al cosciente, ossia alla intel¬ 
ligenza ed alla volontà, non darebbe tali in¬ 
convenienti e rafforzerebbe il carattere. 

Per Freud e per tutti i sostenitori della psi¬ 
canalisi la suggestione non farebbe altro che 
approfondire ancor più nel subcosciente le 
idee, che sono la causa della malattia. Secon¬ 
do la teoria freudiana i sentimenti, i pensieri, 
le tendenze, che per una qualsiasi ragione, 
che noi abbiamo bisogno di dimenticare, sono 
dimenticate in realtà, sono ricacciate nel sub- 
cosciente, dove continuano a vivere cercando 
una via di uscita, donde una lotta che costi¬ 
tuisce la malattia. Questa non può guarire se 
non si elimina la lotta che le idee, i sentimen¬ 
ti, le tendenze ricacciate nell’incosciente fan¬ 
no per affiorare nuovamente alla coscienza. 
Questa lotta non si può eliminare se non rie¬ 
sumando i complessi perturbatori. Da ciò la 
necessità dell’analisi, del sondaggio profondo 
della psiche malata. Ora per i sostenitori del¬ 
la psicanalisi la suggestione non avrebbe al¬ 


tro risultato che quello di approfondire ancor 
più nell’incosciente i complessi, essa non fa¬ 
rebbe altro che trasformare o rimpiazzare i 
sintomi. 

Per la scuola della mitomania un gran nu¬ 
li um ero di individui affetti da nevrosi non sa¬ 
rebbero che simulatori, che si guariscono sve¬ 
lando la loro simulazione. Per questa scuola 
il preteso valore della suggestione non sarebbe 
che una ciarlataneria, in quanto che sarebbe¬ 
ro gli- stessi nevropatici simulatori che forni-» 
rebbero ai medici suggestionatori i soggetti 
del successo e del trucco. 

Queste obbiezioni e queste . critiche hanno 
determinato un processo di revisione del con¬ 
cetto di suggestione, come fatto psicologico e 
come espediente terapeutico. 

Gli ultimi studi tenderebbero a dimostrare 
che la suggestione si riduce sempre ad auto¬ 
suggestione. Essa non è un fenomeno di tran¬ 
sito avente per punto di partenza la volontà 
dell’operatore e per punto di arrivo il cervello 
del soggetto. Tutto ciò che vi è di essenziale 
nel .fatto si svolge nel soggetto stesso. Può 
aversi insomma suggestione senza suggestio- 
natore 

LTna prova dimostrativa a favore di questo, 
tesi sta nel fatto che con disciplina metodica 
si può avere una perfetta educazione dell’au¬ 
tosuggestione. Il pratico non è che una guida 
che insegna al soggetto il modo di autosugge- 
stionarsi. E i risultati terapeutici dell’auto- 
suggestione metodicamente diretta eguagliafio 
e .superano anche i risultati della suggestio¬ 
ne classica. 

L’autosuggestione è per altro un fatto cor¬ 
rente e normale. E se essa è poco conosciuta 
si è perchè mette in gi.oco elementi subco¬ 
scienti. 

La suggestione o autosuggestione è un’idea 
che si trasforma snbcoscientemente in realtà 
Nel pensare una cosa si compie un lavorio 
subcosciente che realizza la cosa pensata. 

La vita comune fornisce numerosi esempi di 
suggestioni spontanee: vi ha una parte costi¬ 
tuita da suggestione nella caduta da vertigine, 
dove l’idea della caduta determina la caduta, 
nella neurastenia, dove il malato è vittima di 
una quantità di impotenze suggestive (l’idea 
di impotenza determinila la impotenza), nelle 
cattive abitudini dove il soggetto pensa di non 
poter resistere, ed in effetti non lo può nella 
misura che egli pensa, ma solo in questa mi¬ 
sura. Un gran numero di sintomi morbosi, 
di malattie, sono aggravati, e talvolta deter¬ 
minati del tutto, dall’autosuggestione, ossia 
dall’idea del male sotto forma di attesa, di ap- 
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prensione, di certezza che in certe condizioni 
il male deve venire. 

La suggestione ha le .sue leggi, di cui le due 
più importanti sono quelle dello sforzo conver¬ 
tito e della finalità subcosciente. 

La prima si esprime così: quando un'idea si 
è impadronita dello spirito in modo da costi¬ 
tuire una suggestione tutti gli sforzi coscienti 
che il soggetto fa per resistere a questa sugge¬ 
stione non riescono che ad attivarla. Così co¬ 
lui che apprende ad andare in bicicletta si 
getta sul sassolino il più minuscolo, per poco 
che faccia degli sforzi per evitarlo temendo di 
andarvi su. Tutti gli sforzi che fa un ubbriaco 
per non bere più lo spingono suo malgrado 
nella vicina osteria. La lotta cosciente contro 
i sintomi nervosi non fa che aggravarli. Per 
vincere nei casi del genere occorre cessare da¬ 
gli sforzi, sostituire, la suggestione alla volon¬ 
tà, l’elemento rappresentativo a quello attivo : 
io guarirò , non già io voglio guarire. 

L'appello alle forze della coscienza chiara, 
ragione e volontà, è insufficiente anzi contra¬ 
rio allo scopo : è necessario fare appello al 
subcosciente che. i partigiani della «persua¬ 
sione» vogliono eliminare. 

La legge della finalità subcosciente ci ap¬ 
prende che in ogni suggestione essendo pen¬ 
sato il fine, il subcosciente si incarica di tro¬ 
vare i mezzi per realizzarlo , ed in questa scel¬ 
ta dà prova di una grande ingegnosità. Que¬ 
sta legge dimostra che il pericolo deil’auto- 
matismo, temuto da qualcuno, non esiste. Il 
subcosciente non è un manovratore rutinario, 
che compie senza ragione gesti meccanici, ma 
un operaio intelligente, un muratore che la¬ 
vora ad eseguire il piano che l’architetto — il 
cosciente — gli ha proposto. 

La stessa legge della finalità risponde alle 
obbiezioni dei p si canal isti. Se fosse necessa¬ 
rio, per far scomparire dei sintomi a mezzo 
della suggestione, indi rizzai-si imperativa¬ 
mente a ciascuno d'essi, si correrebbe in ef¬ 
fetti il rischio di creare nuove lotte tra inco¬ 
sciente e cosciente, ossia far rientrare un sin¬ 
tomo per farlo riuscire sotto altra forma. Ma 
in luogo di questa suggestione negativa e spe¬ 
cializzata che ordina a ciascun sintomo di 
non più essere, si può formulare una sugge¬ 
stione positiva e generale che non entra nel 
dettaglio e che evoca, chiama la salute più 
che scacciare la malattia. 

I n fatto che va sempre pivi affermandosi si 
è che la suggestione agisce anche nei casi or¬ 
ganici e non solamente nei casi nervosi e fun¬ 


zionali. La guarigione delle verruche per sug¬ 
gestione è un fatto in sè di scarsa importanza, 
ma di gran conto per le sue conseguenze in 
quanto che dimostra la possibilità di questa 
azione nei casi organici. I nervi vasomotori 
sotto la influenza del cervello contraggono i 
capillari, arrestano la circolazione e così le 
cellule parassite deperiscono, si disseccano, e 
la verruca cade. 

Si può anche sostenere che in tutti i casi, 
nei quali il malato è cosciente, la suggestione 
può agire come ausiliare. Il pensiero di un 
male per sua natura ribolle alla suggestione, 
pensiero più ossessionante se v’è dolore, de¬ 
terminerà una suggestione ed aggiungerà al 
male primitivo un male suggerito. Di modo 
che praticamente ogni caso si compone di un 
elemento primitivo e di un elemento autosug¬ 
gerito. Ora, mentre il primo può essere ribelle, 
il secondo deve cedere al trattamento suggesti¬ 
vo. Un miglioramento deve quindi sempre se¬ 
guire, e così la suggestione può essere appli¬ 
cata almeno come adiuvante in tutti i casi pos¬ 
sibili. 

Del resto in og'ni tempo si è riconosciuta la 
importanza di ciò che si Chiama il morale in 
tutte le specie di guarigione. L’autosuggestio¬ 
ne è l’azione del morale. 

Ma non bisogna confondere quest'azione con 
la volontà , come si fa troppo spesso quando si 
parla di morale. Non si tratta di voler gua¬ 
rire, si tratta invece di apprendere a pensare 
a guarire, il che è molto differente. L'autosug¬ 
gestione deve essere praticata senza sforzo vo¬ 
lontario. 

In effetti nello stato di suggestione ogni idea 
tende a realizzarsi in qualche maniera nell’or- 
ganistmo, se quindi si fa uno sforzo, poiché 
la coscienza dello sforzo presuppone la co¬ 
scienza dell’ostacolo e della difficoltà, que- 
st’ultima tende a realizzarsi. Così si faranno 
le due suggestioni ma opposte, quello del fine 
e quello dell’ostacolo, che tendono a neutra¬ 
lizzarsi. 

È perciò un errore grossolano confondere 
l'autosuggestione con la volontà. 

L’autosuggestione assipne dunque un gran 
valore nella medicina, facendo utilizzare me¬ 
todicamente il fattore spirituale sul quale non 
si avevano che nozioni assai vaghe, e nella 
morale dando all’idea la priorità sullo sforzo, 
dimostrando come lo spirito umano può dive¬ 
nire veramente creatore di valori a mezzo del¬ 
la t^ola affermazione. 


DRA GOTTI. 
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MEDICINA SPERIMENTALE. 

Sulla scontiuuità delle vie spermatiche. 

(Bolognesi G. Arch . It. di Ch'ir., F. 3, 1921). « 

Non ostante i numerosi lavori esistenti in 
letteratura l’A. erede opportuno intraprendere 
ancora uno studio sperimentale e clinico sul- 
rargomeuto onde portare il suo contributo su 
questioni ancora dibattute. 

Dal punto di vista sperimentale esegue : 

Gruppo I: la epididimo-deferentectomia su 
cani (1) e conigli (4); 

Gruppo II : la didimectomia su conigli (2) ; 

Gruppo III: Tanto-innesto del didimo in ca¬ 
vie (3). 

Ha sperimentato su animali giovani e procu¬ 
rando nelTintervento di non ledere vasi e ner¬ 
vi poiché queste lesioni come è dimostrato da 
parecchie esperienze possono infirmare note¬ 
volmente i risultati sperimentali. 

Trova che la epididimo-deferentectomia non 
provoca alterazioni apprezzabili nelle condi¬ 
zioni generali delTanimale, nè nell’istinto ses¬ 
suale. 

Nel didimo rimasto si producono dei feno¬ 
meni che non sono in diretto rapporto con la 
durata dell’esperimento ed essi consistono in 
atrofia della parte seminale che può essere 
lenta o rapida con colliquazione dell’elemento 
epiteliale e viceversa, iperplasia del tessuto in¬ 
terstiziale e delle cellule interstiziali tanto più 
accentuata quanto più accentuata è l'atrofìa 
seminale. Cellule interstiziali invadono il lume 
dei tubuli. 

Nella didimectomia si verifica aumento del 
corpo delTanimale come nei castrati. 

L'epididimo subisce atrofia nella parte tu 
biliare con presenza di cellule libere e talora 
giganti nelTinterno dei tubuli epididimarii i 
quali sono generalmente ridotti, di raro ecta- 
sici, iperplasia invece del tessuto interstiziale 
con elementi del tutto simili alle cellule in¬ 
terstiziali del testicolo sopra descritte. 

Il trapianto libero autoplastico del didimo, 
nella cavità peritoneale o nella vaginale dei 
castrati, dà scomparsa per colliquazione e rias¬ 
sorbimento dei tubuli seminiferi; attiva iper¬ 
plasia invece del tessuto interstiziale con cel¬ 
lule interstiziali aumentate di numero e volu¬ 
me e talora sotto forma di cellule giganti. 

In queste esperienze di ectomia si produce 
una lesione della vaginale, ed una limitata 
lesione vasale, però gli studii diretti di tali le¬ 
sioni a sè danno delle lesioni testicolari a tipo 
necrotico e ben diverse di quelle osservate 
dalTautore per cui i siici risultati sono da ri¬ 
ferirsi prevalentemente alle condizioni speri¬ 


mentalmente volute, ma un po' ancora alle 
dette lesioni. 

Circa l’interpretazione dei suoi reperti isto¬ 
logici si riferisce alla dottrina delle armonie 
gonc-somatiche del Diamar, il quale nalla go¬ 
nade distingue 4 fasi : 

I. Fase di costituzione, stato infantile in cui 
prepondera il tessuto interstiziale mentre il 
germinale si costituisce; 

II. Fase di attività sessuale in cui il tessuto 
interstiziale è assai scarso nel rigoglio della 
specifica funzione germigena; 

III. Fase regressiva senile in cui il tessuto 
interstiziale si atrofizza parallelamente col ger¬ 
minativo; 

IV. Fase di inattività provocata in cui il tes¬ 
suto interstiziale aumenta per alterazione di 
quello germinale nella fase sessuale provocata 
da alterazioni patologiche od operatorie (inne¬ 
sti, distruzione della via emissaria). 

Per questo autore la ghiandola interstiziale 
è di natura connettivale ed è di grado inferiore 
alla ghiandola germinale con la quale però è 
in relazione armonica; e l’ipertrofia e iperpla¬ 
sia di tale tessuto nello stato patologico di 
quello seminale vanno interpolati come stati 
preatrofici. Tuttavia con via di emissione tron¬ 
ca i didimi possono continuare a vivere con 
effetti utili su tutto l'organismo più per la 
parte germinale residua che per la intersti¬ 
ziale. 

Su queste basi il Bolognesi considera tutti i 
fatti da lui osservati di natura atrofica e se 
essi sono più giravi di quelli che si hanno per 
semplice legatura del deferente si deve all’ine¬ 
vitabile lesione vasale e della vaginale. 

Dal punto di vista clinico studia in maniera 
anatomo-clinica tre gruppi di casi: I. casi di 
ci iptorchismo; II. casi di interruzioni violente 
degli elementi del funicolo; III. casi di occlu¬ 
sione completa o parziale più lenta delle vie 
escretive (per difetti congeniti, legatura, epidi¬ 
dimite sclerosante, tubercolosi, ecc.). 

Nel I gruppo si ha atrofìa seminale, in cui la 
riduzione dei tessuti seminiferi non è associa¬ 
ta a iperplasia di tessuto interstiziale. 

Nel II gruppo si ha atrofìa seminale con ri¬ 
duzione dei tessuti seminiferi associata a rile¬ 
vante iperplasia e ipertrofia del tessuto e ghian¬ 
dola interstiziale (come negli esperimenti). 

Nel III gruppo si ha atrofia con incostante 
e non uniforme riduzione dei tessuti seminiferi 
e corrispondentemente incostante e poco in¬ 
tensa ipertrofìa e iperplasia di tessuto e ghian¬ 
dola interstiziale. 

I reperti in Clinica d’atrofìa seminale per 
occlusione delle vie spermatiche sono di guado 
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meno ©levato e a decorso meno rapido degli 
sperimentali. 

Di questi reperti solo quello del secondo grup¬ 
po corrisponde a quello sperimentale osservato 
dall’autore e come nell'esperienza esso è da 
riferirsi non solo alla interruzione della via se¬ 
minale ina ancora alla lesione di altri elementi 
del funicolo. 

Torna a ricordare, infine, òhe nelle sue espe¬ 
rienze ha osservato nel didimo immigrazione 
di cellule interstiziali nell’interno dei tubuli; 
e analogamente in quelli dell’epididimo di ele¬ 
menti del tutto simili a quelli interstiziali ; ciò 
dimostra che dette cellule sono semoventi e 
lagociti e sono perfettamente uguali a quelli 
che si possono trovare neH’induramento bruno 
del polmone o nei follicoli d’uno stroma (Dia¬ 
mare''. Segue il reperto come dato di fatto. 

G. s. s. 
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mente pratico. La parte ecologica e anatomo- 
patologica delle malattie polmonari è bene 
trattata, ma il massimo svolgimento viene dato 
•alla parte clinica ed alla terapia. Il trattato 
è messo al corrente degli ultimi progressi nel 
campo delLa radiodiagnostica, per quello che 
essa possa essere di utilità al medico pratico. 
A tale uopo sono state omesse tutte le cogni¬ 
zioni non ancora sicure; perciò si può affer¬ 
mare che il libro per ancora molti anni po¬ 
trà fare testo pei* chi voglia occuparsi di ma¬ 
lattie polmonari. Nel trattato vi è profuso il 
risultato della ricca esperienza dell’autore, 
specialmente dal punto di vista della terapia 
della tubercolosi polmonare, che sta in questi 
ultimi anni subendo una notevole trasfor¬ 
mazione. P \ 

YVolff Eisner A. Tuberkuìosf ». Diagnostik und 
Therapie. Erste Abteilung. Die spezifìsche 
Diagnostik. (C. H. Tanchnitz, Lipsia 1921 
Mk. 33). 


(1. Liebermeister. Tuberkulose. Ihre vevschie- 
denen Erscheinungsfnrmen und Stadien so¬ 
line ihre Bekaempfung. Berlin. Verlag von 
J. Spcinger, 1921, Mk. 96. 

Il libro del Liehermeister è il risultato di 
un lavoro di osservazione di moltissimi anni. 
La cura principale dell’A. è stata quella di 
raccogliervi un ricchissimo materiale di fatti, 
facendo giustizia di tutto ciò che d’ipotetico 
è stato scritto nel -campo della tubercolosi. 

Dopo le indispensabili nozioni anatomiche, 
batteriologiche e tecniche, passa a trattare i 
rapporti tra tubercolosi e le varie malattie, 
sia dal punto di vista anatomico che clinico; 
infine tratta, secondo i concetti moderni, della 
tubercolosi considerata nel suo stadio prima¬ 
rio e secondario. 

La terapia è svolta con criteri moderni e 
razionali. 

La monografìa del Liehermeister può con¬ 
siderarsi il migliore trattato che sia stato 
scritto 'recentemente sulla tubercolosi e me¬ 
rita l’attenzione non solo degli specialisti ma 
dei medici pratici. P. A. 

Adolf Bacmeister: Lehrbueh der Lungevkrank- 
heiten. Con 103 figure e tre tavole a colori, 
2* edizione. Edizione O. Tliieme, Lipsia 1921. 
— Prezzo Mk. 100.80. • 

Il trattato del Bacmeister, il grande specia¬ 
lità della tubercolosi, nello svolgere di qual¬ 
che anno giunge alla seconda edizione note¬ 
volmente arricchita di figure e delle più re¬ 
centi acquisizioni dottrinali e pratiche, senza 
che con ciò sia stata notevolmente aumentata 
la mole del libro, che ha scopo esolusiva- 


II trattato dell’ Eisner consta di tre parti. 
Di esse soltanto la prima viene ora pubbli¬ 
cata mentre le altre due che si riferiscono ai 
problemi dell’immunità nella, tubercolosi, e 
degli elementi di- diagnosi e di terapia sono 
in corso di stampa. 

In questa prima parte è ampiamente svolta 
l’applicazione delie reazioni alla tubercolina 
nella diagnosi delle varie forme di tubercolosi 
e specialmente nella tubercolosi latente. In 
singoli capitoli alla tecnica della reazione cu¬ 
tanea locale alla tubercolina, della reazione 
percutanea, della oftalinoreazione, e della rea 
zione alla iniezione sottocutanea di tuberco- 
lina, segue un'ampia esposizione di dati sta¬ 
tistici e .di considerazioni sul valore delle 
singole reazioni sia nel confronto di esse fra 
loro, sia in rapporto ai vari elementi clinici 
forniti dall’esame dei casi trattati. 

La pubblicazione delle altre due parti com¬ 
pleterà l'opera dell’A. arricchendo la lettera¬ 
tura medica di un utile compendio di quanto 
oggi si conosce sui metodi impiegati nella 
diagnosi della tubercolosi e ciò che più im¬ 
porta sul valore di quei mezzi che possono 
recare qualche contributo nella diagnosi di 
fonue incipienti e latenti di tubercolosi. 

Tr. 

O. Amreik. Klinik der Lìingentuberkulose fiir 

Studiercnden und Aerzte. Berna, edizione 

Franke, 1917. 

Il problema della tubercolosi si è in que¬ 
sti ultimi tempi totalmente rinnovato ed un 
lavoro sintetico che mettesse al corrente me¬ 
dici e studenti delle moderne questioni rife- 
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rentesi allo diagnosi e alla terapia corrispon¬ 
deva ai bisogni di chi non avesse tempo e 
opportunità di sfogliare i mini erosi giornali e 
iconografìe che recentemente si occupano di 
tubercolosi. 

L’A., secondo noi, è riuscito pienamente nel 
suo intento e da byon pratico della questione, 
come direttore del sanatorio di Altein-Arosa, 
ha profuso in una monografìa di piccola mo¬ 
le i dati della sua ricca esperienza non di¬ 
sgiunti da uria esatta valutazione obbiettiva. 

Il lavoro deirAmrein è svolto in maniera 
chiara e concisa e in esso, oltre ai criteri di 
diagnosi precoce, dell’attività o no del pro¬ 
cesso è presa nella dovuta considerazione so¬ 
pratutto la cura; e in questa è trattata con 
serena critica la terapia pneum.doracica e la 
cura sanatoriale. Come appendice esiste un 
piccolo riassunto fatto dal doti. Heinz sulla 
tecnica di laboratorio nel campo della dia¬ 
gnostica della tubercolosi. 

Le incisioni e le radiografìe che corredano 
la monografìa sono tecnicamente bene ese¬ 
guite e molto dimostrative. P. A 

R. Mercurio. La tubercolosi nell' infanzia. Un 
voi di 200 p«ìg., edizione « La Pediatria ». 
Napoli, 1921. 

È un pregevole lavoro frutto di accurata e 
paziente sintesi e di profonda esperienza cli¬ 
nica nel quale sono trattati con vera compe¬ 
tenza i vari punti del problema della tuber¬ 
colosi nella infanzia, da quello della eredità 
a quello della predisposizione e della diffu¬ 
sione della malattia. 

L’A., valendosi di una vasta esperienza ac¬ 
quisita in Ispecie nell’ambulatorio antituber¬ 
colare annesso alla Clinica Pediatrica eli Na¬ 
poli, vaglia con acume le indicazioni ed i ri¬ 
sultati della cura tubercolinica dichiarandosi 
convinto fautore di essa, mostrando nello stes¬ 
so tempo come la sua importanza è da rite¬ 
nere sopratutto di natura profilattica della 
malattia tubercolare, in quanto è proprio nei 
casi di tubercolosi asintomatica e latente che 
essa svolge i suoi più benefici effetti. 

In un periodo in cui sempre va più facen¬ 
dosi strada il concetto che una utile lotta 
antitubercolare non può realizzarsi se non si 
combatte la tubercolosi dell’infanzia, la lettu¬ 
ra di questo libro del Mercurio rappresenta 

un valido aiuto alla conoscenza del vasto e 
complesso problema. Genoese. 

, - te 

W'alker Over end. The radio g raphy of thè 
eh est. Voi. I. Pulmonary tuberculosìs. Lon¬ 
don. William Heinemann, 1920. 

In questi ultimi noni lo ricerche radiolo¬ 

giche nel campo della' tubercolosi polmonare? 


si sono moltiplicate e la perfezione degli ap¬ 
parecchi ha fatto sì che la diagnosi special¬ 
mente delle forme iniziali abbia notevolmente 
progredito. La documentazione radiografica 
però dei trattati ha lasciato finora molto a 
desiderare specialmente per la difficoltà di 
una buona riproduzione litografica. Essa è 
stata superata in questa splendida monogra¬ 
fìa, dove sono riprodotti circa cento radio¬ 
grammi con una finezza di dettaglio da non 
fare invidiare l’originale. Nè il lavoro merita 
plauso solo per il suo valore artistico e tecni¬ 
co, ma anche per la parte dottrinale e per il 
fatto che alla documentazione radiologica si 
accompagna una esatta descrizione del re¬ 
perto fìsico e in alcuni casi dei dati dell’au¬ 
topsia. 

Tali pregi rendono indispensabile il lavoro 
non solo ai cultori della radiologia ma anche 
ai medici pratici che vogliono occuparsi in 
modo particolare della diagnosi della tubei- 
colosi polmonare. P. A. 

G. B. Gruber. Altes und neues ueber die Tu- 

ber biliose. Berlin, Verlag, A. Hirschwald, 

1920, Mk. 6. 

In questa conferenza tenuta alla Società me¬ 
dica di Mainz l’illustre anatomico svolge con 
chiarezza i dati più recenti che lo studio ana¬ 
tomico ha portato nel campo della tuberco¬ 
losi. Vi sono anche trattate le questioni che 
si riferiscono alla porta d’ingresso della tu¬ 
bercolosi e alle vie di diffusione, all’immunità 
e alla latenza del processo: vi è anche svolta 
la concezione moderna della tubercolosi nel 
senso del Ranke. Infine l’A. propone una clas¬ 
sificazione anatomica della tubercolosi polmo¬ 
nare. P. A, » 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


Accademia Gioenia di Scienze natnrali 

in Catania. 

Seduta del 7 maggio 11)21. 


Prot. A. Capparelljl. — L'attività del cuore di 
rana staccato dall'animale nell'olio di ulive. — 
L’olio di ulive è un liquido più adatto a conser¬ 
vare la funzionalità cardiaca dei cosidetti sieri 
fisiologici: si deve pertanto dubitare del valore 
fisiologico dei sali e di certi ioni. 

• Prof. A. Capparelli e dott. G. Russo. — Beri- 
Beri ed ammoniaca. — Il colombo, tenuto a dieta 
avitaminica esclusiva, non presenta sintomi neuri- 
tici ove gli vengano praticate iniezioni giornaliere 
di ammoniaca. 


Dott. G. Russo. — Contributi chimici allo studio 
elle ghiandole genitali : Nota l a : Influenza dello 
tato funzionale sul contenuto in azoto totale. -- 
n alcuni animali il tasso di azoto dei testicoli 
i piena attività è assai supcriore di quello dei 
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testicoli allo stato di riposo. La differenza è assai 
meno spiccata nell’ovaia. 

Dott. G. Russo. — Alcuni fatti nuovi sulle azioni 
enzimatiche coniugate. — L’attività fermentativa 
di un unico enzima su due substrati differenti 
posti a contatto è massima quando il substrato più 
attacpabile è aggiunto in tenui proporzioni e non 
contiene atomi di carbonio asimmetrici. 

Uott. G. Russo. — Sugli enzimi peptidolitioi de¬ 
gli invertebrati. — Le ricerche precedentemente 
iniziate sono estese a quasi tutti i gruppi di inver¬ 
tebrati. 

Dott. G. Russo. — Le variazioni deir azoto nello 
sviluppo dell’uovo del bombice del gelso. — Du¬ 
rante lo sviluppo dell’uovo si ha aumento dell’azo¬ 
to totale, dovuto al maggior consumo delle sostan¬ 
ze non azotate, diminuzione dell’azoto delle so¬ 
stanze estrattive, e scomparsa degli amino-acidi 
liberi. 

S. Greco. Il petrolio liquido atto a mantenere 
Vattività cardiaca. — Il petrolio è atto a mante¬ 
nere l’attività del cuore staccato di rana meglio 
dei sieri fisiologici artificiali. 

Prof. M. Condorelli. — Heterakis inflexa rud. 
nell’albume di uovo di gallinaccio. — I/O. spiega 
così il meccanismo dell' indù sione : l’heterakis in- 
liexa, abituale parassita dell’organismo del pollo, 
disceso nella cloaca è passato nella vagina e risa¬ 
lito nell’ovidotto sino a raggiungere la porzione 
media del mesa metro ove, incontrato un vitello, 
insieme con esso è rimasto coinvolto negli strati 
di albume rivestendosi più giù di testacea e di gu¬ 
scio calcareo nella discesa lungo i successivi tratti 
dell’ovidotto. 

Prof. M. Condorelli. — A proposito di un uovo 

contentino. 

Prof. M. Condorelli. — Poli elmintiasi da tenia 
solium associata a tenia saginata Goeze. 

Prof. G. Cutore. — La ghiandola, interstiziale 
dell*ampolla del condotto deferente degli equidi 
(con dimostrazione di preparati). — Nella muco¬ 
sa dell’ampolla deferenziale degli equidi (cavallo, 
asino, mulo), si trova una ghiandola interstiziale 
costituita da un gran numero di cellule aventi la 
disposizione ed i caratteri citologici di quelle delle 
ghiandole interstiziali del testicolo, ovaie, pan¬ 
creas, ecc. La maggior frequenza e sviluppo nel 
mulo, animale sterile ma di forte attività sessua¬ 
le, prospetta nuovi problemi di endocrinologia. 

Prof. S. Citelli. — Efficacia della vaccinoterapia 
nelle suppurazioni timpaniche acute intense con mi¬ 
naccia di mastoidite e di infezione labirintica. — 
Avendo conseguito ottimi risultati terapici in pa¬ 
recchi casi in cui l’intensa infezione timpanica pio¬ 
gena, ad onta delle comuni cure cliniche, minac¬ 
ciava con insistenza una mastoidite purulenta, ed 
anche in casi in cui, con o senza mastoidite. esi-’ 
stevano evidenti sintomi labirintici, raccomanda di 
usare nella pratica la vaccinoterapia, come ad tu¬ 
rante le cure locali. 

Dott. P. Caliceti. — Sulla cura degli sporotri- 
comi (con dar rari casi di sporotricomi del padi¬ 
glione auricolare ì. — Illustrando due casi rari per 
loro localizzazione al padiglione, richiama l’at¬ 


tenzione sul fatto che in uno dei due casi la gua¬ 
rigione si è facilmente ottenuta mediante iniezioni 
locali di soluzione di Lugol alla base della lesione 
ulcero-gommosa. 

Dott. P. Caliceti. — L’autovaccinoterapia mas¬ 
siva nelle incipienti mastoiditi acute. — Scompar¬ 
sa dei sintomi di incipiente mastoidite e rapida 
diminuzione della suppurazione auricolare median¬ 
te l’auto vaccinoterapia massiva. 

Dott. P. Caliceti. — L’autovaccinoterapia negli 
operati di mastoidotomia. — L’autovaccinoterapia 
ha determinato un rapido miglioramento nell’aspet¬ 
to della ferita ed accelerato il processo di guari¬ 
gione. 

Prof. G. Izar. — Sui cosidetti batteriofagi. — 
Nei filtrati di culture di bacillus Coli dell’Herelle 
che hanno subito lisi completa ad opera del batte- 
riofago specifico, si sviluppa, in opportune condi¬ 
zioni ambiente, un germe dotato di proprietà liti¬ 
che trasmissibili in serie che nei successivi pas¬ 
saggi non si differenzia per le proprietà biologiche 
e culturali dal coli d’Herelle a proprietà litiche 
trasmissibili quale è possibile isolare dalle cultu¬ 
re di bacillus coli d’Herelle che hanno subito una 
lisi quasi totale per opera del batteriofago. 

Dott. P. Ferro. — Sulla cultura dei parassiti ma¬ 
larici in vitro. — Illustrate le sue ricerche ed i 
mezzi culturali usati, giunge alla conclusione che 
«allo stato degli atti non è possibile coltivare in 
vitro il parassita malarico», ma solo in determina¬ 
te condizioni si può osservare un transitorio svi¬ 
luppo atipico. 

Dott. G. Caruso. — Studi sulla glicemia : Nota 2: 
Dosaggio colorimetrico dei carboidrati nel sangue. 
— Utilizzando la proprietà degli idrati di carbonio 
di fornire formaldeide per ossidazione con perman¬ 
ganato in mezzo acido ed applicando alla ricerca 
della formaldeide il metodo Lench-Salkowski, il¬ 
lustra un metodo colorimetrico per determinare 
contemporaneamente nel siero il contenuto in idra¬ 
ti di carbonio in numerose prove seriali. 

F. Serio. — Sull'errore di principio del metodo 
ascoltatone di Koroktoio-Ehret nella determinazio¬ 
ne della pressione arteriosa. — Con opportune mo¬ 
dalità tecniche dimostra che il metodo ascoJtatorio 
di Koroktow-Ehret, contrariamente aU’opinione co¬ 
mune, non determina la pressione al livello del 
punto di compressione, ma a valle di esso, e che 
per questo metodo valgono pertanto le osservazio¬ 
ni mosse dal Pachon al metodo di Riva-Rocci. 

S. Rapisardi. — Sulla reazione del piramidone 
per la ricerca dei pigmenti ematici e sul metodo 
del Pittarclli per la ricerca dell’acido lattico. — 
La reazione del piramidone, essendo più sensibile 
di quella del guaiaco e non necessitando di tutte 
le precauzioni con cui va allestita la prova della 
benzidina, soddisfa alle esigenze della cllnica. 

La reazione del Pittarelli, pur offrendo un me¬ 
todo facile per dimostrare con chiarezza quantità 
anche piccole di acido lattico, non si può ritenere 
specifica per quest’acido se non quando venga sta¬ 
bilita suH'estratto etereo del liquido in esame. 

G. Scorza. 
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SEMEIOTICA. 

Sul riflesso plantare patologico. 

Contrazione lenta, forzata, e sostenuta, di 
tutte le falangi è la caratteristica del riflesso 
plantare patologico, indice di lesione pirami¬ 
dale. L’alluce è generalmente in flessione dor¬ 
sale, le altre dita sono in flessione dorsale 
o plantare, in abduzione, o a ventaglio. Bar.- 
raquer (Revue neurol., maggio 1921) descrive 
un caso di riflesso plantare patologico con al¬ 
luce in flessione plantare forzata, in un ragaz¬ 
zo di 12 anni, affetto da emiplepia cerebrale 
post-infettiva. Ricorda che anche il riflesso 
normale può aversi con le dita in flessione 
dorsale, compreso l’alluce, ma la contrazione è 
momentanea, poco sostenuta e meno esagera¬ 
ta che nel riflesso patologico. 

P. Marie e Gavaut hanno pubblicato casi di 
emiplegia nei quali lo stimolo plantare del 
piede paralizzato produce estensione delle di¬ 
ta di detto piede e lieve flessione delle dita 
del piede opposto, mentre lo stimolo plantare 
del piede sano provocava flessione plantare bi¬ 
lateralmente. Boria. 

Movimenti paradossi del diaframma. 

Negli individui giovani si osserva talvolta 
(Unverricht, Berlin. Klin. Wochenschr., n. 28, 
1921) un innalzamento del diaframma durante 
la profonda inspirazione, un cosiddetto « mo¬ 
vimento paradosso»; esso dipende dallo spo¬ 
stamento passivo del diaframma in seguito al¬ 
la respirazione costale. In casi patologici si 
riscontrano i movimenti paradossi del dia¬ 
framma negli esiti di pleuriti (quando delle 
masse connettivali si frappongono tra il dia¬ 
framma e la parete toracica), nel seropneumo- 
torace (in seguito alla contrazione del diafram¬ 
ma spinto in basso dal peso dell’essudato), nel 
pneumotorace secco e nei frenicotomizzati (in 
seguito alla diminuzione del tono muscolare). 

All’A. riuscì di provocare negli animali ope¬ 
rati di pneumotorace dei movimenti paradossi 
del diaframma per mezzo di inalazioni di am¬ 
moniaca e così pure col paralizzare le termi¬ 
nazioni nervose propriocettive del diaframma 
colla cocaina. Pollitzer. 

CASISTICA. 

Sulla malaria congenita. 

I vecchi osservatori, rileva P. Pennato ( Bol¬ 
lettino delle Cliniche, n. 7), costatando la 
prole delle malariche cachettiche, non dubita¬ 
rono della realtà dell’infezione congenita, ma 
lo ricerche microscopiche sollevarono ben pre¬ 


sto dei dubbi, che di poi divennero fortissimi. 
Trovando negativo il reperto dei plasmodi sul¬ 
la parte fetale della placenta e nella vena 
ombelicale si giunse persino ad asserire come 
provata l’immunità del feto. 

Ma queste eccezioni furono prontamente scos¬ 
se e condannate nel trattato dell’Ascoli, che 
conclude doversi affermare innegabile la ma¬ 
laria congenita, pur non essendo facilmente 
dimostrabile; potendosi avere da madri mala¬ 
riche feto sano, o con parassiti in circolo o 
latenti o morto per intossicazione. Fu infatti 
di poi da molti sostenuta la latenza malarica 
nei bambini. Alle funzioni della placenta, sia 
per il suo potere intercettivo, che può con azio¬ 
ne meccanica difendere il feto, sia per l’attività 
biologica dei suoi elementi destinata a modi¬ 
ficare gli agenti tossici provenienti dal circolo 
materno, dovrebbe riferirsi la cagione prin¬ 
cipale deU'immunità, e alla mancata funzione 
di essa l'infezione congenita malarica. Ad at¬ 
testare rimmunità fetale per la mirabile in¬ 
fluenza protettiva plaoentàre, sta anche il ca¬ 
so pubblicato nel 1897 dall’A. (e quello più si¬ 
curo di Dumolard del 1909), in cui in una 
donna gravida morta per malaria, alla necro- 
scopia si notò un singolare contrasto tra la 
profonda melanosi dei visceri e l’abbondanza 
di parassiti negli organi ematopoietici materni 
e la mancanza assoluta di qualsiasi elemento 
malarico nel feto. 

È da notarsi pertanto che con l’avanzarsi 
della gravidanza cesserebbe un tale potere di 
immunizzazione. 

In questo riguardo l’A. cita un caso di sua 
recente osservazione. Feto, morto poco dopo il 
parto provocato (in donna al 9° mese di gravi¬ 
danza in condizioni di estrema cachessia ma¬ 
larica, con nefrite) di colorito marcatamente 
roseo, di peso kg. 2.700, di cm. 49 di lunghez¬ 
za. All’aspetto somatico potevasi ben ritenere, 
che fosse rimasto immune da malaria,, ma il 
reperto istologico dimostrò un evidente pro¬ 
cesso di epatite interstiziale con melanosi e 
stasi sanguigna e biliare; milza congesta con 
blocchi melanotici e granuli d,i pigmento. 

Riassumendo, la questione dell’infezione ma¬ 
larica congenita si può dire trasformata. Poi¬ 
ché vi sono casi ben dimostrati di infezione di 
origine intrauterina e casi in cui il feto rimase 
immune, bisogna piuttosto che infirmare l’una 
o l’altra stluzione, ricercare le cause che ren¬ 
dono possibili queste vicende. Lo studio delle 
funzioni placentari, pare possa darci sufficien¬ 
ti spiegazioni. 

F. Amantea. 
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Otite media e mastoidite nei bambini. 

Se ne occupa S. L. Kopetzky, (American Me¬ 
dicine , gennaio 1921'. 

Per quanto riguarda la mastoidite, l’A. ri¬ 
chiama 1 attenzione su quel tipo che si presen¬ 
ta senza dolore nè soggettivo nè obbiettivo; nei 
bambini decorre di solito con temperatura ele¬ 
vata, fatto che però in qualche caso,non e-siste. 
La lesione può essere riconosciuta da ciò che 
la secrezione che fuoriesce dall’orecchio è ab¬ 
bondante e cola, durante la notte, sulla guan¬ 
cia e sul cuscino, in quantità quindi spropor¬ 
zionata a quella che può uscire da una cavità 
piccola, quale è quella timpanica. Quando l’af¬ 
fezione, che richiede un pronto intervento chi¬ 
rurgico, è trascurata, si rivela poi ad un tratto 
tumultuosamente con infezione dei vasi san¬ 
guigni (trombosi dei seni) e delle meningi. 

L’A. fa rilevare che. mentre in un gruppo di 
casi la semplice otite purulenta dei bambini, 
senza compartecipazione della mastoide, guari¬ 
sce anche senza conseguenze mediante l’inci¬ 
sione del timpano, ve ne sono altri in cui tale 
atto operativo non previene affatto la mastoi¬ 
dite. Il fatto ohe un bambino presenti un lieve 
innalzamento di temperatura, accusi dolore 
all orecchio, ed alla visita si veda il timpano 
arrossato, ma non convesso, non deve spin¬ 
gere a fare una paracentesi, la quale non da¬ 
rebbe esito che a poco siero ed aprirebbe in¬ 
vece la porta ad infezioni che porterebbero una 
otite purulenta secondaria. L’arrossamento del¬ 
la membrana/ del timpano si osserva poi fre¬ 
quentemente nei bambini febbricitanti e sa¬ 
rebbe un errore grave decidersi troppo presto 
per una paracentesi, che ha la sua indicazione 
solo per evacuare del pus e non ha alcun ef¬ 
fetto sulla semplice otalgia e sull'otite catar¬ 
rale. 

\ i sono stati casi nell’ultima epidemia di 
influenza, in cui la paracentesi è stata esegui¬ 
ta persino quattro volte, in pochi giorni, sem¬ 
pre con lo> stesso effetto di dare esito a poco 
siero: ora, se trattasi di otite purulenta, basta 
una'sola perforazione del timpano ben fatta; 
il ripeterla può condurre alla formazione di 
tessuto cicatriziale e di retrazioni, con c nse- 
guenze dannose per il paziente. r. s. 

terapia. 

Sulla terapia rivulsiva. 

II. Quinke (Munck, meri. Wochenschr., n. 30, 
1921 la esperimento in due categorie di affe¬ 
zioni: affezioni localizzate degli involucri mi¬ 
dollari e affezioni delle meningi cerebrali. 

1. Affezione delle meningi spinali. — I casi 
trattati i rano raramente (lei casi primari, di 


solito erano secondari ad affezioni delle ver¬ 
tebre (spondilite). Dopo 4-6 settimane di ripo¬ 
so a letto, l’A. intraprendeva la terapia rivul¬ 
siva, passando sul dorso del malato in nar¬ 
cosi, ai 2 lati della colonna vertebrale un fer¬ 
ro arroventato rosso del diametro di 2-3 cm., e 

producendo con esso una striscia necrotica 
lunga 8-14 cm. „ l 

La seguente infiammazione reattiva veniva 
curata cercando di mantenere per lungo tem¬ 
po (due mesi), la suppurazione; ciò si ottene¬ 
va per mezzo di medicazioni con unguentwm 
basilicum o unguento Mezerei. Su tutti i casi 
così trattati, anche nelle affezioni tubercolari, 
l’A. potè osservare, spesso già nei giorni im¬ 
mediatamente successivi alla cauterizzazione ; 
notevoli miglioramenti, scomparsa di dolori 
locali e irradiati, diminuzione di spasmi, mi¬ 
glioramenti di motilità e di sensibilità. 

Ammalati con paraplegia completa furono 
in grado di camminare. Però l’A. raccomanda 
l’uso del ferro rovente soltanto nei casi gravi 
e ostinati, ribelli alle cure d’altro* genere. 

2. Affezioni delle meningi cerebrali. — Furo¬ 
no curati dei malati che soffrivano di cefalea 
ostinata, da mesi o da anni probabilmente do¬ 
vuta a processi infìammatorii delle meningi, 
spesso insorta in seguito a trauma. 

L A. otteneva la rivulsione per mezzo di 1-2 
frizioni giornaliere di unguento di tartaro sti¬ 
lato (1 • 4) su una zona rasata del capo, del 
diametro di 3-4 cm. La frizione durava 10 mi¬ 
nuti; si usava una quantità di unguento gran¬ 
de quanto un pisello. Le frizioni si sospendono 
alla comparsa dei sintomi infìammatorii; la 
suppurazione va mantenuta ( ung. basilicum) 
per 3-6 settimane. 

I risultati furono spesso ottimi. 

POLLITZER. 

Trattamento locale del prurito. 

Bagni con amido (1-2 kg.), con gelatina (300 
gr.), con olio di fegato di merluzzo (1/2-1 li¬ 
tro emulsionato con rosso d’uovo). Lozioni con 
aceto da teletta, o con decozione di teste di 
papavero (indicato nel prurito anale o vulva-, 
re). Polvere di talco (gr. 97)* con canfora, 
guaiacol, mentol (ana gì’. 1). Fra le pomate 
occlusive, Gougerot. (Journ. de mèd. de Paris, 
1921. p. 436), consiglia l’ossido di zinco con 
olio di mandorla (ana gr. 30) a cui si unisco¬ 
no canfora, guaiacol, mentol (ana gr. 1); utile 
è anche quella al glicerolato d’amido (gr. 90) 
con acido tartarico, fenico, salicilico (ana gr. 1). 
rhibierge prescrive la colla seguente: acqua 
bollita, glicerina ana gr. 300; gelatina gr. 150, 
grenetina. ossido di zinco ana gr. 100. gomma 
arabica gr. 5, fenosabil (per impedire la for¬ 
mazione di muffe) gr. 2. Si fonde la colla a 
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bagnomaria e si applica sulla cute mediante 
un pennello. Ripugnante ma spesso assai effi¬ 
cace è l’applicazione dell’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, in forma di impiastro, di pomata od an¬ 
che puro. fil¬ 

mili trattamento della scabbia. 

Le cure abituali della scabbia presentano 
inconvenienti ben noti. Tra l'altro, insudicia¬ 
no molto la biancheria, che poi riesce diffi¬ 
cile ripulire sovratutto perchè la vasellina, 
che fa da menstruo, non è saponificabile. La 
necessità di ripetere le frizioni e unzioni per 
tre giorni, riesce molto fastidiosa a quasi tut¬ 
ti i pazienti. L'irritazione determinata sulla 
cute dallo spazzolamento e dai carbonati al¬ 
calini (i quali facilitano la penetrazione del 
rimedio acaricida) è spesso causa di eczemi 
che richiedono un trattamento ulteriore. E 
così via. 

I rimedi proposti in gran numero per faci¬ 
litare il trattamento, sono poco sicuri. 

Questa critica non si applicherebbe al meto¬ 
do preconizzato da IL Slobvziano (Gazette d. 
Hòpitaux, 3 feb. 1920). Esso consiste nell’im¬ 
piego di naftolo sciolto in alcool a 90°, nella 
proporzione di 7-10 %. Bastano 400 grammi di 
soluzione ; si può dunque prescrivere : 

Naftolo.gr. 28-40 

Alcool a 90°.» 400 

La proporzione più debole vale per le pelli 
più delicate. Nei malati che presentano pro¬ 
fonde lesioni da grattamento, conviene ridur¬ 
re il titolo al 5 % (20 grammi di naftolo). Per 
gl’individui nervosi può aggiungersi l’I % di 
mentolo. 

La pelle dev’essere secca, per facilitare la 
penetrazione dell’alcool. Il modo d’applicazio¬ 
ne consiste sull’imbevere la pelle, eseguendo 
due lozioni successive, l’una immediatamente 
dopo Faltra; il trattamento va ripetuto per 
due o tre giorni. L. V. 

IGIENE. 

La profilassi antivenerea. 

A. Gaulucheau, in una comunicazione alla 
Società di medicina di Parigi, ha messo in ri¬ 
lievo i grandi vantaggi che si possono ottene¬ 
re con l’uso sistematico della pomata al calo¬ 
melano, a cui egli ha aggiunto il timolo, mo¬ 
dificandola come segue: timolo gr. 1,75; lano¬ 
lina gr. 50; calomelano gr. 25; vaselina gr. 
23,25. Si scioglie il timolo nella vaselina intie¬ 
pidita, e si ha cura di fare una miscela molto 
omogenea, ripartendo bene il calomelano. Do¬ 
po il coito la pomata si spande bene special- 
mente sulla mucosa e si introduce anche nel¬ 
l’uretra. In confronto con la solita pomata al 
calomelano, questa presenta il vantaggio di 


proteggere anche contro l'ulcera molle, e la 
blenorragia. Le esperienze in vitro ne hanno 
dimostrato l’efficacia e così pure quelle fatte 
con soldati, che opportunamente istruiti, han¬ 
no spontaneamente dichiarato di volersene 
servire ed hanno avuto rapporti diversi, quasi 
sempre con prostitute clandestine, che sono, 
notoriamente, le più infette. Le osservazioni 
durate più di un anno dimostrarono che dei 
624 uomini che avevano usato la pomata, nes¬ 
suno si era infettato. Questi risultati, che dif¬ 
feriscono da quelli di altri che invece hgnno 
anche registrati diversi insuccessi, sono dovuti 
alla perseveranza con cui i medici hanno agi¬ 
to con i soldati giungendo a persuaderli di 
fare uso della pomata, dopo ogni coito. A risul¬ 
tati pure assai favorevoli erano giunti i medici 
della marina italiana, facendo usare la poma¬ 
ta ai marinai che tornavano a bordo dopo l’u¬ 
scita serale. Dell'applicazione esatta del profi¬ 
lattico bisogna esser sicuri prima di pubblica¬ 
re i risultati di qualsiasi esperienza del genere, 
la quale, in caso contrario, è indubbiamente 
fallace. Beninteso l’antisepsi individuale non è 
una panacea destinata a sostituire gli altri 
mezzi di lotta antivenerea, dei quali vuole es¬ 
sere soltanto un complemento; bisogna anzi 
tener conto della possibilità di qualche inevi¬ 
tabile insuccesso, nonché di un fattore nocivo, 
dato dalla relativa sicurezza, che potrà spinge¬ 
re gli uomini a moltiplicare i contatti e quindi 
le probabilità di contagio. Noi dobbiamo però 
considerare la profilassi individuale come una 
buona arma contro le infezioni sessuali: non 
si comprende del resto perchè noi che sappia¬ 
mo pure difenderci contro la peste, il colera, 
ecc., non possiamo farlo contro queste'infezio¬ 
ni, a germi piuttosto labili, a punto d'ingresso 
e momento di contagio ben noti. Queste no¬ 
zioni vanno quindi largamente diffuse fra il 
popolo, incominciando dai soldati : già una 
buona pulizia dopo il coito è efficace, ma però 
insufficiente; l’applicazione della pomata, do¬ 
po perfetto asciugamento e dopo la minzione, 
completeranno l’antisepsi. 

Nella discussione seguitane, Cavaillon, Fai- 
vre, Evrolles, Calmette, Granjux, Merlin han¬ 
no riconosciuto alla unanimità la grande prati¬ 
cità delle osservazioni di Gaulucheau. P. Bou- 
din ha consigliato di estendere tale forma di 
profilassi anche alle prostitute. Infine, la So¬ 
cietà, considerando che tutti i mezzi di lotta 
contro le malattie veneree vanno messi in ope¬ 
ra, e pure ritenendo che il migliore preserva¬ 
tivo è l’astensione, basata sopra una elevata 
educazione morale, esprime il voto che si deb¬ 
bano diffondere le nozioni circa l’antisepsi in¬ 
dividuale favorendo inoltre le misure di profi¬ 
lassi sanitaria e morale. fri■ 




IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII.. Fasc. 43] 


1452 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

I virus filtrabili neurotropi. 

(P. Harvier. Paris medicai , n. 25). 

Esistono tra il virus della rabbia, della po¬ 
liomielite e dell'encefalite epidemica delle ana¬ 
logie e delle differenze che si possono così 
riassumere : 

Questi virus invisibili, filtrabili, aventi una 
speciale affinità per il sistema nervoso, esisto¬ 
no in esso allo stato puro. Le tre malattie pos¬ 
sono essere riprodotte sperimentalmente per 
inoculazione di emulsione dei centri nervosi e 
per i filtrati di essa, non solo per via intracere 
brale, ma anche per via oculare, nervosa, pe¬ 
riferica e nasale. 

Essi si comportano in modo analogo innanzi, 
agli agenti fìsici e chimici: resistenza alla luce 
e al disseccamento; muoiono a 55°, si conser¬ 
vano in glicerina, son distrutti dalla bile. 

Le culture col mezzo di Noguchi mostrano 
delle forme microbiche molto simili; l’iniezio¬ 
ne di esse produce la malattia sperimentale e 
si constatano i parassiti nei centri nervosi de¬ 
gli animali morti. 

Più intime sono le relazioni tra encefalite e 
poliomielite, rispetto alla rabbia. Esse si tra¬ 
smettono per la via del naso-faringe, nelle cui 
mucose sono state messe in evidenza i relativi 
virus. Anche la propagazione della malattia 
pare avvenire, per entrambe, per gli ammalati, 
i convalescenti e i soggetti sani (portatori di 
■virus). Tuttavia tra esse esistono delle diffe¬ 
renze fondamentali: ineguale recettività, di¬ 
verse proprietà del siero degli animali vacci¬ 
nati e diverse particolarità d’immunità. 

Il siero degli animali • vaccinati contro la 
rabbia neutralizza in vitro e in vivo il virus 
rabico. Lo stesso avviene per la poliomielite; 
ma non cosi per l’encefalite. 

Non esiste poi una immunità reciproca fra 
le tre malattie. Gli animali che sono immuni 
da poliomielite, pei* immunità naturale, sono 
sensibili alla rabbia. Il virus encefalitico non 
vaccina contro la poliomielite, nello stesso mo¬ 
do che il poliomielitico non vaccina contro 
l’encefalitico. 

• Fausto Amantea. 


Confronti I 

Sotto questo titolo avevamo riportato dalla Li¬ 
guria Medica un trafiletto, citandone la fonte, co- 
m’è nostra consuetudine. Veniamo ora avvertiti 
dal direttore di Lotte Sanitarie che a questo pe¬ 
riodico spetta la paternità dei Confronti; l’altro 
confratello si era limitato a riprodurli. 

Diamo a Cesare quel che è di Cesare. 


VARIA 

L’Ospedale italiano di Londra. 

Venne fondato dal defunto comm. Ortelli nel 1884 
per ammalati di qualsiasi nazionalità e religione. 
Sta sotto l’alto Patronato dei Reali d’Italia, del¬ 
la Regina Madre, dei Reali d’Inghilterra, del Duca 
e della Duchessa d’Aosta e del Governo d’Italia. 
Ne è Presidente l’Ambasciatore d’Italia a Londra. 
Il Corpo Sanitario consta di 3 Consulenti onorari 
fi medico e 2 chirurghi), di due assistenti medici 
ed un assistente chirurgo, due chirurghi, un ocu¬ 
lista, un laringologo, un odontojatra, un ginecolo¬ 
go, un radiologo, due anestesizzatori. Non vi sono 
però che due medici italiani: il dott. Melandri 
flaureato a Bologna) ed il prof. Tallarico (laurea 
to a Roma). 

L’Ospedale Italiano di Londra provvede all’assi¬ 
stenza e cura di infermi italiani o di lingua ita¬ 
liana, di qualsiasi religione e partito, ed altresì 
di infermi di qualsiasi altra nazionalità; vi fun¬ 
ziona un Ambulatorio-Dispensario. Gli infermi ac¬ 
colti annualmente ascendono a 4000-4500. 

Durante la guerra l’Ospedale Italiano di Londra 
tu trasformato in Ospedale militare, accogliendo 
soldati Inglesi, Canadesi, Australiani, Neozelande¬ 
si e dell’Africa del Sud. 

(Rif. Med.). 

L’accaparramento Inglese dei radium. 

La questione della produzione del radium è una 
di quelle che interessano sempre il mondo scien¬ 
tifico inglese, il quale cerca di accaparrare all'In¬ 
ghilterra quanto più materia prima è possibile per 
la estrazione del prezioso elemento. È noto come 
un Sindacato inglese si sia assicurato diritti par¬ 
ticolari nei riguardi di alcune miniere boeme che 
producono il pitchblende da cui derivasi il radium 
e come l’Università di Oxford sia ora in possesso 
di due grammi di radium del valore approssima¬ 
tivo di settanta mila sterline. Ora si annuncia che 
si sta costituendo un’altra Società per l’esercizio 
di alcune miniere di pitchblende che si trovano in 
< 'ornovaglia, all’estremo sud-ovest deUTnghilterra. 
Pozzi di esplorazione sono già stati scavati in 
queste miniere fin dal 1914, e sono state "estratte 
trecento tonnellate di pitchblende : ma la guerra 
ha reso impossibile la continuazione di questi la¬ 
vori che soltanto ora vengono ripresi. La Compa¬ 
gnia in questione spera di ottenere in pochi anni 
una produzione maggiore di quella che attualmen¬ 
te è data dalle miniere boeme, tanto più che il 
radium estratto in Cornovaglia può essere purifi¬ 
cato dagli elementi estranei che contiene, con mag¬ 
giore facilità di ogni altro prodotto nel mondo e 
specialmente del radium americano. 

L’importanza del radium nella terapeutica mo¬ 
derna può essere valutata dal semplice fatto che 
l’Istituto Londinese affitta agli ospedali quantità 
infinitesimali del prezioso elemento, in ragione di 
sei sterline e sei scellini per ogni ventiquattro ore 
e per ogni fialetta data in consegna. 



[ANNO XXVIII, Fasc. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1453 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Sugli esami per medici di bordo. 

Vige attualmente un decreto secondo cui ogni 
anno si dovrebbe tepere una sessione di esami per 
gli aspiranti a medici di bordo. 

In tal modo si prepara uno scontento e un di¬ 
sagio non solo dei medici di bordo esistenti, ma 
di quelli che verranno, illusi che il diploma da 
essi acquistato con tanto studio e tante spese, 
possa servire a qualche cosa. Il diploma di abili¬ 
tazione a medici di bordo non è come un titolo di 
laurea, un diploma di perfezionamento, una libe¬ 
ra docenza, che possa essere utile nei concorsi per 
medici condotti, ospedali, carriera scientifica, ecc. ; 
il diploma di medico di bordo a null’altro può 
servire che a fare il medico delle navi mercantili 
italiane, o che trasportano emigranti italiani. 

I posti, specialmente adesso, sono pochi, tantoché 
sono stati licenziati dai bastimenti dei medici fissi 
a causa di disarmo; come faranno quindi a tro¬ 
vare posto tutte queste ondate di medici, che la 
Direzione Generale di Sanità getta ogni anno nel 
molto angusto mercato della marina mercantile? 

Perchè creare degli illusi e degli spostati, pro¬ 
prio tutti gli anni? 

Per qual motivo le autorità producono a sè stes¬ 
si tutte quelle noie e seccature, che una grande 
massa di disoccupati deve necessariamente pro¬ 
durre? Perchè far fare degli esami seri e soste¬ 
nere tante spese, quando si sa con certezza che 
tutta questa gente non troverà modo di occu¬ 
parsi? 

Ciò facendo si viene a distruggere del tutto l’As¬ 
sociazione dei medici di bordo, che è riuscita con 
tanta perseveranza ad elevare la posizione morale 
del medico di bordo, a rinsaldare la disciplina, 
con grande vantaggio dello stesso Governo; per¬ 
chè l’Associazione assicura il medico a tutte le 
ComjMignie che ne fanno richiesto, con ordine per¬ 
fetto, stabilendo i turni di imbarco. 

Ma chi potrà fare più il medico di bordo, quan¬ 
do i turni saranno così diluiti da non avere assi¬ 
curati almeno tre imbarchi all’anno? Ammenoché 
le Autorità non credano che noi facciamo il me¬ 
dico di marina per sport. 

Se si continua con questo sistema di esami, il 
medico ritornerà neirawilimento di piima; il dan¬ 
no per il servizio sanitario sarà enorme, perchè 
chi fa il viaggetto di piacere, e non fa la pro¬ 
fessione di medico di marina, può anche infischiar¬ 
sene di tutti i regolamenti, i>erchè dopo tutto egli 
ha un altro mestiere. Basta evitare il Codice. 

Da informazioni mi risulta che l'illustre com- 
mendator Lutrario, Direttore generale di Sanità, 
abbia preso a cuore la questione, e abbia nomi¬ 
nato una Commissione, che studierà la questione 
e modificherà le imperfezioni del passato. Noi me¬ 
dici di marina, che abbiamo diritto di vivere an¬ 
che noi, siamo fiduciosi nell’opera del comm. Lu- 
trario, tanto più elio la classe dei medici di bor¬ 
do è creato dalla stessa Direzione Generale di 


Sanità, sotto il suo controllo e la sua disciplina, 
e in questa non deve vedere un potere destinato 
soltanto a punire, ma un’organizzazione centrale 
di sana disciplina e di giusto protezione. 

13 ottobre 1921. 


Dott. Giuseppe Genuardi. 



Cronaca del movimento professionale. 


Convegno degli Ordini Medici. 

Il VI Congresso Federale avrà luogo a Roma 
nella seconda quindicina di novembre. Non ce ne 
sono state ancora comunicati la data definitiva nè 
il programma. 

Convegno dei Sindacati Medici d’Italia. 

In occasione del Congresso di Medicina che avrà 
luogo in Napoli dal 25 al 28 ottobre, il Sindacato 
Medico di Napoli ba presa l’iniziativa d’indire un 
Convegno dei Sindacati Medici d’Italia per trat¬ 
tore i problemi che riguardano la classe medica. 

Le adesioni al Convegno si ricevono dal segre¬ 
tario dott. Guglielmo Marsiglia, via Depretis, 31 - 
Napoli. 

Congresso dei Medici Condotti. 

Si è svolto a Genova, dall’8 all’11 ottobre, come 
avevamo annunziato, il XV Congresso nazionale 
dei Medici Condotti. Ne daremo un resoconto nel 
prossimo numero. , 

Convegno di Medici Ospedalieri. 

Al principio del prossimo mese di novembre 
avrà luogo a Roma il Congresso dell’Associazione 
Nazionale Medici Ospedalieri. 

Richiedere informazioDi al prof. N. Sforza, via 
Ludovisi, 16 - Roma. 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9070) Fornitura di medicinali ai povei'i. — Dot¬ 
tor G. S. da I. — L’incompatibilità fra il Consi¬ 
gliere comunale ed il farmacista fornitore di me¬ 
dicinali ai poveri sussiste sempre, sia che si com¬ 
pia la somministrazione in base a contratto, sia 
che si compia in base a ricetto, di volta in volto, 
salvo liquidazione da parte della Giunta municipa¬ 
le. Secondo il disposto dell’art. 60 del Regolamen¬ 
to generale sanitario approvato con D. R. del 19 
luglio 1900, n. 466, e 76 del Regolamento sanitario 
del 3 febbraio 1901, n. 45, il prezzo dei medicinali 
in vendita nelle farmacie municipali od in quelle 
farmacie che assumono l’obbligo di fornire i me¬ 
dicinali ai poveri, non è libero, ma non può mai 
eccedere quello ad essi attribuito da una tariffa 
speciale approvata dal Consiglio provinciale la qua¬ 
le, a sua volta, non potrà mai eccedere i limiti 
contenuti nella tariffa dei medicinali pubblicata 
dal Ministero dell’Interno ed ogni anno da esso 
riveduta e corretta. 
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Le Autorità provinciali sanitarie hanno, pertan¬ 
to, l’obbligo non eli porre un vero calmiere .sui far¬ 
maci da somministrarsi ai poveri dai singoli Co¬ 
muni, ma di formulare e fare osservare una ta¬ 
riffa acconciamente ridotta. 

(9072) Congedi per infermità. — Dott. A. P. da 
C. M. — I congedi per infermità sono regolati dai 
singoli Capitolati, i quali però non si possono di¬ 
scostare dalle disposizioni contenute al riguardo 
nell’art. 29 del Regolamento approvato con il Re¬ 
gio Decreto del 19 luglio 1900, n. 400, secondo cui 
se la infermità non dipende dal servizio il con¬ 
gedo può estendersi fino a tre mesi, se dipende, 
invece, da ragioni di servizio, fino ad un anno. 

(9073) Concorso per la nomina del medico con¬ 
dotto. — Dott. C. M. 0099. — Non è illegale nè 
lesiva della onorabilità del sanitario, la riportata 
decisione della Commissione giudicatrice. La pub¬ 
blicazione del verbale all’Albo pretorio Comunale e 
Prefettizio è prescritta tassativamente dall’art. 35 
del Regolamento, approvato con il R. Decreto del 
19 luglio 1900. n. 466. Non vi è, pertanto, adito 
ad alcuna azione giudiziaria. 

(9074) Termini utili per la pensione. — Dott. L. 
C. da R. — Il termine utile per la pensione de¬ 
corre per Lei dal 1« aprile 1902, epoca in cui si 
è inscritto alla Cassa di previdenza, non potendo 
riscattare gli anni di servizio fatti precedentemen¬ 
te perchè non era servizio ordinario e normale, 
ma bensì interinale. Ella conta ora 19 anni e mez¬ 
zo di servizio utile. Non monta che non fu avver¬ 
tita l’Amministrazione che Ella trovava si sotto le 
armi. Purché sieno stati pagati nel frattempo en¬ 
trambi i contributi, è sufficiente. 

(9075) Incompatibilità - Farmacie. — Dott. A. N. 
da Y. — Nessuna legge impedisce al fratello di un 
medico tenere una farmacia. La domanda deve es¬ 
sere fatta al Prefetto. Le specialità medicinali e 
le fiale per iniezioni ipodermiche debbono essere 
vendute da farmacisti, in base a ricetta. 

(9076) Supplenza nel congedo - Contributo cassa 
pensioni. — Dott. A. A. da F. — Se può provare 
legalmente il corso compromesso di rimborsarle lo 
intero stipendio durante il congedo, anche median¬ 
te testimoni; se la somma è inferiore a lire 500 
Può ben citare giuridicamente il Comune per otte¬ 
nere la relativa somma. Ella non potrebbe ifiai ot¬ 
tenere dalla Cassa di previdenza la restituzione 
di denaro, che non Le sia direttamente versato. 

Il Comune durante la vacanza della condotta è 
tenuto a pagare tanto il proprio quanto il contri¬ 
buto del sanitario. 

(90771 Quota di integrazione per lo stipendio - 
Ammontare di essa agli effetti della pensione. — 
Dott. E. P. da G. — Il Comune saprà indubbia¬ 
mente la quota di integrazione die annualmente 
versa alla Cassa di previdenza fper arrotondare la 
pensione del sanitario. A noi mancano gli elemen¬ 
ti per determinarla. Quando ci avrà fatto cono¬ 
scere la somma Le faremo il calcolo della pensio¬ 
ne che liquiderà. 

(9078) Iscrizione alta Cassa di previdenza . — 
Dott. F. A. da T. — La inscrizione alla Cassa di 
previdenza si oliera di diritto, nel senso che hasta 
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il pagamento del contributo. Ad ogni modo, se 
crede, può inviare analoga istanza in carta da bol¬ 
lo all'Ufficio sanitario provinciale. 

(9079) Pensioni. — Dott. C. A. G. da P. P. M. — 
Per ottenere una più vantaggiosa pensione non v’ha 
altro mezzo che quello di fare dei versamenti vo¬ 
lontari annuali nella misura prescritta non supe¬ 
riore a lire 400. Quando si saranno compiuti i 25 
anni di servizio, il capitale accumulato coi versa¬ 
menti predetti, si può trasformare in assegno vi¬ 
talizio a supplemento della pensione. Faccia ana 
Ioga dichiarazione all’Ufficio sanitario provinciale. 
Non sono riscattabili gli anni di assistentato da 
Lei indicati. 

(9080) Indennità caro-viveri. — Dott. P. D. C. 
da S. P. in L. Se è impiegato comunale e ri¬ 
ceve stipendio sul bilancio della civica azienda, ha 
diritto alla indennità caro-viveri, però in ragione 
di lire 600 annue, non ]x>tendo9i con essa soipas- 
sare lo stipendio che si percepisce in atto. 

(9082) Supplenza reciproca. — Dott. G. G. da 
G. di P. — Sempre che Ella non abbia accettato 
volontariamente per contratto di nomina la clau¬ 
sola di supplire gratuitamente i quattro colleghi 
in caso di licenza ordinaria, può chiedere al Co¬ 
mune che sui dispensato da tale obbligo ed, in ca¬ 
so di esito infruttuoso, può rivolgersi alla G. P. A 

(9083) Compenso per atto operativo. — Dott. T. 
D. G. da G. (4462). — E il marito che è obbligato 
a pagare, giacché egli amministra, per legge, an¬ 
che i beni della moglie. Se il compenso offerto non 
è adeguato al lavoro sostenuto, può sperimentare 
giudizio civile dinanzi l'ordinaria autorità giudi¬ 
ziaria. Doctor JusTmA. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA, 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’efenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

Provincia di Sassari: Dottori: Pala Michele. 
Siniscola, L. 500 — Demarris Achille, Terranova, 
L. 250 — Sirgana Mario, Orosei. L. 850 — Munduln 
Salvatore, Osehiri. L. 650 — Giau Francesco. Si¬ 
ilo, Pontedecirao. !.. 500 — Emilio Solari, Ohiava- 
ri, L. 250 — Emilio Petroni, San Pier d’Arena, 
L. 250 — Saverio Ricci, Sarzana, L. 200 — Ange¬ 
lo Altamperga. Portovenere. L. 150 — Giacomo 
De Barbieri. Rapallo, L. 150 — Carlo Paulini. 
Pegli, L. 150 — Antonio Portecela, Carrodano. 
lnnus. L. 300 — Mannazzu Salvatore, Rerehidda. 
L. 200. 

Provincia di Perugia : Dott. Boncristiani Marco. 
Cannara, L. 300. 

Provincia di Genova: Dottori: Severino Edoal’¬ 
Edoardo. Pontedeciino, L. 500 — Emilio Solari, 
Chiavari. L. 250 — Emilio Petroni, S. Pier d'Are- 
na, L. 250 — Saverio Ricci. Sarzana. L. 200 — 
Angolo Altamperga, Portovenere, L. 150 — Gia¬ 
como De Barbieri. Rapallo. L. 150 — Carlo Pauli¬ 
ni. Pegli, ti. 150 — Antonio Rorteecin. Carrodano, 
Ti. 150 — Lorenzo Mignoue, Masone, L. 200. 
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CONCORSI. 

Acquapendente (Baino). — Scad. 5 nov. L. 7000 
residenziali, caro-viv. come per gl'impiegati dello 
Stato, L. 2000 per cavalcatura. 

Alatri (Roma). — A tutto 31 ótt. 3 a condotta: 
L. 7000 per 1500 pov.; addizion. L. 1.50; due c.-v. 
Abit. 18,000: a circa 90 km. da Roma. Chiedere 
annunzio. 

Anaoni (Roma). — A tutto 30 ott. Zona Est. 
L. 7000 oltre L. 1.50 ogni povero in più di 1500; 
cinque quadrienni del decimo; doppio c.-v- 

Apricena (Foggia). — L. 4500, due c.-v., due ses¬ 
senni decimo. Scad. 30 ott. 

Bagni di Lucca (Lucca). — Scad. 31 ott. Tre con¬ 
dotte; li. 0000 e 5 quadrienni decimo; L. 2000 ca¬ 
vale.; c.-v., e in corso d’approv. 2° c.-v. 

Caltabellotta (Girgenti). — Scad. 31 ott. Per 
borgata Sant’Anna ; L. 4500. 

Càneva (Udine). — Scad. 31 ott. Due reparti; 
L. 0000 e indennità varie. Rivolgersi segreteria. 

Carosino (Lecce). — Scad. 10 nov. L. 5000 oltre 
L. 500 uff. san., c.-v., 4 quinquenni decimo, L. 1.50 
ogni povero in più di 1500. 

Castel Ritaldi (Perugia). — Scad. 10 novembre. 
L. 0000, c.-v., per cavale. L. 4000. 

Castiglione delle Stiviere. Ospedale Civile. - 
Al 30 nov., direttore chirurgo; L. 10,000 e 5 qua¬ 
drienni decimo, L. 1000 indenn. temporanea allog¬ 
gio. Nomina su terna. Chiedere annunzio alla Con¬ 
gregazione di carità. 

Cellere (Roma). — L. 7000 per 2000 poveri, li¬ 
re 1.50 ogni pov. in più, L. 300 uff. san., L. 500 
disag. resid., due c.-v. Entro il 31 ottobre. 

Ceprano (Roma). — Scad. 31 ott.; L. 7000 e c.-v.; 
5 quadrienni del decimo. Le condotte sono due. 
Chiedere annunzio. 

Cllsone (Bergamo). — Due condotte; L. 6500 ol¬ 
tre L. 250 ogni centinaio di poveri sopra 1000, 
L. 350 sopra 2000, quattro quinquenni del decimo, 
due c.-v., L. 500 per uff. san. Ospedale, Staz. cli¬ 
matica. Scad. 30 ott. 

Codiano (Forlì). — A tutto 15 nov. 2° e 3° rep. ; 
L. 8000 e 10 bienni del ventesimo e L. 2500 cavale, 
per circa 800 pov., caro-viv.. L. 1000 assegni. Ser¬ 
vizio entro 15 giorni. Chiedere annunzio. 

Foggia. R. Prefettura di Capitanata. — Sanita¬ 
rio presso la Colonia dei Coatti di Tremiti; li¬ 
re 5500 oltre L. 900 indenn. resid., L. 600 arai, 
farai., L. 1000 uff. san., alloggio, due caro-viv. 
Chiedere annunzio. Scad 15 dicembre. 

Frascati (Roma). — Scad. 31 ott. Vedi fase. 42. 

Gagliano Castelferrato (Catania). — L. 5000; 
cinque quinquenni del decimo: doppio caro-viveri. 
Scadenza 15 novembre. Per informazioni rivolgerai 
alla Segreteria. 

Galliate (Novara). — 11 concorso ad una delle 
due condotte mediche è stato prorogato a tutto il 
31 ottobre; gli interessati possono rivolgersi al- 
rrfficio di Segreteria per le opportune infòrmaz. 

• Genazzano (Roma). — Scad. 30 giorni dal 15 ott.: 
2 a condotta: età limite 45; L. 7000 e caro-viv. 

Genoa (Ancona). — A tutto 31 ottobre., due 


condotte: L. 10.000 e 10 bienni del ventesimo; li¬ 
re 2400 per mezzo trasp. da servire per la gene¬ 
ralità abit. : assistenza ai non poveri con 50 % ta¬ 
riffa Ordine; L. 300 p. uff. san.; L. 200 gestione 
arm. farai. Età limite 40. Chiedere annunzio. 

Limbiate (Milano). — Scad. 30 ott. Vedi fase. 42. 

Milano. Opera Pia Poliambulanza Milanese (via 
Arena, 20). — Dirigente e aiuto Sez. Cardiologia. 
Scad. 20 nov. 

Monteverde (Avellino). — Scad. 28 ott. L. 4500 
e 4 quadrienni decimo; c.-v. 

Paterno d’Ancona (Ancona). — Scad. 30 ottobre. 
L. 8000 per 500 pov., addizion. L. 3, c.-v., L. 2400 
mezzo trasp., L. 300 uff. san. 

Pescia. R. Ospedale dei SS. Cosimo e Damiano. 
— Primario medico : vedi fase. 41. Scad. 31 ott. 

Ramaoca (Catania). — Condotta pel capoluogo; 
L. 5000, due caro-viv., 5 quinquenni del decimo. 
Scad. 2 nov. 

Ranzanico (Bergamo). — Consorzio con Bianza- 
no; li. G500 per 1000 pov.; abitanti 1700: p. uff.san. 
L. 500, p. disag. resid. L. 4250 (per scarsi proven¬ 
ti professionali liberi). Doppio- c.-v. Scad. 31 ott. 

Ravenna. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario ca¬ 
po dell’ufficio d’igiene nel Comune di Faenza. Vedi 
fase. 40. Scadenza 31 ottobre. 

Roma. — Croce Rossa Italiana. — Direttore del 
Sanatorio di Cuasso al Monte (Varese). Vedi fa¬ 
scicolo 40. Scadenza 31 ottobre. 

Salgareda (Treviso). — Scad. 20 ottobre. L’an¬ 
nunzio di concorso ci è stato rimesso troppo tardi. 

San Casciano dei Bagni (Siena). — Scad. 31 ott.; 
Ili cond. per Palazzone; L. 5000 con 8 trienni 
ventes., L. 3000 mezzo trasp., c.-v. 

San Giovanni in Marignano (Forlì). — Al 30 
nov. (ore 19); L. 8000 e 2 caro-viv. per 600 pov., 
L. 2500 per cav., abitaz. 

Saviano (Caserta). — L. 6000 per i pov. Scaden¬ 
za 15 novembre. 

Sesto al Reghena (Udine). — Due condotte in 
pianura, ottime strade carrozz., circa 18 kmq. e 
25 kmq., ab. 3000 e 4000: L. 6000 e due caro-viv., 
L. 2000 per cavale., L. 300 all’uff. san. Serv. entro 
20 giorni. Chiedere annunzio. 

Sorano (Grosseto). — Due cond. L. 7000 (in corso 
d’approv. aumento), trienni di L. 700, assicuraz. 
Per capoluogo due aimi assistentato ospedaliero e 
supplem. di L. 2000 (in corso d’approv.). Scadenza 
31 ottobre. 

Striano (Caserta). — Scad. 18 nov.; L. 6000 e 
caro-viv. 

Terni (Perugia). — Scad. 15 nov. Vedi fase. 42. 

Terra del Sole (Firenze). — Al 10 nov. (ore 18). 
Cons. con Castrocaro; 2° reparto; L. 6000 e S 
trienni decimo, due caro-viv., L. 2000 per cavale. : 
kmq. 19; pov. 600 circa. Età limite 33. 

Trarego (Novara). — L. 4000 per 50 poveri; li¬ 
re 500 per uff. san. ; L. 500 p. indennità alloggio. 
Scad. 31 ott. 

Viterbo (Roma). — Ospedale Grande degli In¬ 
fermi. — Due aiuti. Vedi fase. 42. 
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Roma. Ministero dilla Marma (Ispettorato di Sa¬ 
nità militare marittima). — È aperto il concorso 
per esame alla nomina di 24 tenenti medici in ser¬ 
vizio attivo permanente. Potranno prendere parte 
al concorso: 1 ) i tenenti e sottotenenti medici di 
complemento della R. Marina; 2) i tenenti e sotto- 
tenenti medici di complemento del R. Esercito: 
‘ii i medici civili; questi ultimi non dovranno aver 
superato 1 età di 30 anni alla data di chiusura del 
concorso. L’esame avrà luogo in Roma il 1° dicem¬ 
bre. L. 4800 iniziali, computandosi gli anni di stu¬ 
dio; indennità professionale in L. 2500 e indenni¬ 
tà caro-viveri. Per quelli provenienti dagli ufficiali 
di complemento del R. Esercito e della R. Mari¬ 
na, sarà pure tenuto conto degli anni di servizio, 
•prestati durante la guerra come ufficiali, per il con¬ 
seguimento dell’aumento quadriennale di lire 800. 
Chiedere l’annunzio. Scad. a tutto 15 nov. 

Medico-chinirgo giovane, 5 anni di laurea, ver¬ 
sato prevalentemente in chirurgia éd ostetricia, 
pratico servizio condotta, ospedale, case di salute, 
accetterebbe conveniente interinato o altra ade¬ 
guata occupazione in provìncia di Roma. Scrivere: 
Primo Martinetti, via Quintino Sella, 15 - Roma. 

Cercasi medico-chirurgo-ostetrico da prendere 
servizio subito e interinalmente per 6 mesi con 
probabile pennanenza stabile; mille lire mensili. 
Scrivere dott. Francesco Pet ricca, Viale Principes¬ 
sa Margherita, n. 119 - Roma. 

Diffide. 

Revoca di diffide: Cellere e Monte Porzio Ca¬ 
tone (Roma). 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia 

[Aqoist o-Set temere 1921). 
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L’epidemia vajuolosa può considerarsi ormai 
esaurita. Si accentua la recrudescenza estiva del 
tifo addominale e della dissenteria; per tali ma¬ 
lattie, la maggior parte dei casi denunciati si ri¬ 
ferisce a Comuni dell’Italia settentrionale'. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Conferenze contro le malattie veneree. 

Dal 24 al 28 corr. avrà luogo a Parigi, presso 
la Facoltà di Medicina, la conferenza dell’Europa 
Occidentale per la lotta contro le malattie vene¬ 
ree. A questa conferenza, organizzata dalla Lega 
delle Società di Croce Rossa, prenderanno parte 
le Società di Croce Rossa di Francia, Belgio, Spu 
gna, Italia, Lussemburgo, Portogallo e Svizzera e 

i lappresentanti di alcuni dei Governi delle .sud¬ 
dette nazioni. 

Il 5 dicembre si riunirà a Praga, sempre per 
inrito della Lega, i a conferenza per la lotta anti¬ 
venerea destinata ai paesi dell’Est dell’Europa. 
Vi assisteranno le Croci Rosse della Zecoslovac- 
chia, Austria, Grecia, Lngheria, Jugoslavia, Po¬ 
lonia, Rumenia e i rappresentanti dei Governi. 

La Lega si propone di organizzare una confe¬ 
renza simile per l’Estremo Oriente. 

Si ricorda che la prima conferenza antivenerea 
organizzata dalla Lega in Europa fu tenuta a Co¬ 
penaghen nel maggio ultimo sotto la presidenza 
del prof. Rasch di Copenaghen e riunì le Croci 
Rosse della Danimarca, Germania, Inghilterra, 
Finlandia, Olanda, Norvegia, Svezia e i rappre¬ 
sentanti di qualche Governo. 

Corsi di perfezionamento. 

Coloro che hanno compiuto i loro studi ed ot¬ 
tenuta la laurea dottorale in qualsiasi Università 
del Regno o anche all’estero e che intendono di 
continuare gli studi per perfezionarsi in qualche 
ramo speciale delle scienze mediche, potranno iscri¬ 
versi ai Corsi' di perfezionamento organizzati dal¬ 
la Facoltà di Medicina e Chirurgia del R. Isti¬ 
tuto di Studi superiori pratici e di perfezionamen¬ 
to in Firenze, presentandone la domanda in carta 
legale al Presidente della Facoltà, e dichiarando 
in quale parte delle scienze mediche intendono di 
perfezionarsi. • j 

Coloro che abbiano il diploma di laurea in Me¬ 
dicina e Chirurgia potranno domandare il perfe¬ 
zionamento in materie che s’insegnano nella Fa¬ 
coltà medico-chirurgica. Coloro invece che abbia¬ 
no riportato il diploma di laurea in scienze na¬ 
turali o in un ramo di esse, non potranno iscri¬ 
versi ai corsi clinici. 

È ammesso il perfezionamento in due materie, 
ma soltanto quando l’orario delle lezioni e gli ob¬ 
blighi di frequenza negli Istituti rispettivi lo per¬ 
mettano. È data facoltà ai perfezionandi di iscri¬ 
versi ai corsi liberi a tenore del regolamento uni¬ 
versitario vigente, semprechè non vi si oppongano 
incompatibilità di orario. 

Saranno tenuti per la durata dell’anno scolasti¬ 
co corsi ordinari di perfezionamento nelle seguen¬ 
ti materie: Batteriologia (Corso complementare): 
prof. A. Amato; Patologia speciale chirurgica (po¬ 
sti 10): prof. G. Gatti; Patologia speciale medica: 
prof C. Frugoni; Anatomia patologica (posti 5): 
prof. G. Banti; Igiene (posti 4): prog. A. Sciavo; 
Clinica oculistica (posti 5): prof. De Lieto Volla- 
ro; Clinica delle malattie nervose e mentali: pro¬ 
fessar A. Tanzi; Radiologia od Elettroterapia: 
prof. L. Siciliano: Clinica medica (posti 30): prò- 
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feesor F. Schupfer ; Clinica chirurgica (posti 10) : 
prof. E. Burci ; Clinica pediatrica : prof. C. Com- 
ba ; Clinica dermosifilopatica (posti 12) : prof. C. 
Pellizzari ; Clinica ostetrico-ginecologica (posti 20) : 
prof. E. Ferroni; Medicina legale: prof. L. Borri. 

Saranno anche tenuti corsi speciali di perfezio¬ 
namento della durata di due mesi (marzo ed apri¬ 
le 1922) nelle seguenti materie: Clinica oculistica 
(posti 10); prof. A. De Lieto Vollaro; Materia 
medica e terapia : prof. G. Coronedi ; Otorinola- 
ringologia (Corso libero - posti 10) : prof. U. Tor- 
rini; Ortopedia (Corso libero - posti 10): prof. P. 
Palagi. 

Pel corso di perfezionamento sono istituite le 
seguenti tasse, oltre quelle di laboratorio : tassa 
d’iscrizione pei corsi ordinari, L. 300.30; tassa pel 
certificato di diligenza e profitto, L. 30.10; tassa 
per il diploma, L. 100.10; Tassa d’iscrizione pei 
corsi speciali-, L. 300.30 (compresa la marca da 
bollo per la quietanza. Oltre alle tasse di cui so¬ 
pra, gli iscritti dovranno pagare alla Segreteria 
L. 5.35 per libretto, bolli, diritti e marca. 

Quando la natura dell’insegnamento lo richieda 
potrà essere fatto obbligo agli iscritti di provve¬ 
dersi di un microscopio. 

Le iscrizioni si ricevono alla Segreteria della 
Facoltà Medico-Chirurgica (via degli Alfani, 33) 
a tutto il 5 novembre, giorni in cui incominciano 
le lezioni. Le tasse devono essere pagate alla Cas¬ 
sa dell’Istituto, Piazza S. Marco, 2. 

• 

Corso di Medicina del Lavoro. 

Si terrà presso la Clinica del Lavoro di Milano 
dal 3 novembre al 18 dicembre. Le lezioni e le 
dimostrazioni avranno luogo in ogni giorno non 
festive nell’aula della Clinica (via S. Barnaba, 8) 
e negli altri Istituti che saranno indicati nell’ora- 
rio-programma definitivo. Il corso si inizierà alle 
ore 11 del 3 novembre. 

Le materie che formeranno oggetto del corso so¬ 
no le seguenti : 

— Malattie da lavoro (malattie interne e di spe¬ 

cialità) e materie sociali. 

— Infortuni ed infortunistica. 

— Prevenzione tecnica degli infortuni. 

— Igiene del lavoro. 

— Ispezioni del lavoro; medici ed assistenti di 

fabbrica. 

— Legislazione sociale italiana e comparata. 

— Previdenza e assicurazioni sociali. 

— Cooperativismo. - Abitazioni, alimentazione e 

conforti per la classe lavoratrice. 

Oltre a professori ufficiali della Facoltà medica 
ed Istituti Clinici di Pavia-Milano e al personale 
scientifico della Clinica del Lavoro, prenderanno 
parte al corso, come docenti, il dott. Giulio Cala- 
mani, direttore generale della Previdenza, l’inge¬ 
gnere F. Massarelli, direttore generale dell’Associa¬ 
zione per la prevenzione degli infortuni, il profes¬ 
sore U. Gobbi del Politecnico di Milano, il pro¬ 
fessor G. Loriga, capo dell'Ispettorato medico del 
lavoro, l’ing. Locatelli, il dott. Manfredi, segreta¬ 
rio generale delle Cooperative, i professori Borri 


di Firenze, Biondi di Siena, risenti di Roma e 
Carozzi, capo del Servizio d’igiene presso la Lega 
delle Nazioni a Ginevra, ed altri. 

Non sono ammessi più di 40 medici. Tassa di 
iscrizione L. 100. 

Le domande d’ammissione si dirigono alla Se¬ 
greteria degli Istituti Clinici, via Commenda, 12. 
Agli iscritti che avranno frequentato regolarmen¬ 
te il corso sarà rilasciato l’attestato di frequenza. 

Per informazioni rivolgersi alla Direzione della 
Clinica del Lavoro, via S. Barnaba, S. Tel. 19-73. 

Il Segretario didattico dei RR. Istituti Clinici, 
cav. Pupilli, è in ufficio (via Commenda, 12) nei 
giorni di lunedì, giovedì e sabato, dalle 16 alle 17. 

Le associazioni sociali in Inghilterra. 

La « National Insurance Gazette », consacrata 
principalmente alle assicurazioni sociali in Inghil¬ 
terra, annunzia che le condizioni finanziarie delle 
Società Mutue riconosciute (cioè ammesse a pra¬ 
ticare l’assicurazione nazionale contro le malattie) 
sono diventate floridissime, tanto che il Tesoro po¬ 
trebbe, senza recare danni apprezzabili, soppri¬ 
mere il contributo statale corrispondente a 2/9 dei 
premi. 

Corsi di Igiene sociale in Germania. 

Le Accademie d’igiene sociale di Charlottenburg 
e di Breslavia provvedono allo speciale insegna¬ 
mento pei Medici distrettuali, comunali, scolastici; 
vi sono istituiti corsi di igiene sociale, di anatomia 
patologica, di batteriologia e di medicina legale. 

Il centenario di Virchow. 

Il 13 ottobre si è compiuto il centenario della 
nascita di Rodolfo Virchow, uno dei più grandi 
nomi della medicina. 

Virchow non ha solo creato la patologia cellu¬ 
lare, ma ha impresso orine indelebili nell’antropo¬ 
logia e nella medicina sociale. 

Quando egli, ancora vegeto, compì 80 anni, si 
recarono a fargli omaggio, a Berlino, Baccelli, lord 
Lister ed altri sommi medici e scienziati; molte 
Accademie e Società mediche gli resero onori. 

Quest’anno la ricorrenza viene modestamente ri¬ 
cordata all’Istituto patologico della Charité di Ber¬ 
lino con un discorso di Lubarsch, alla Società me¬ 
dica di Berlino, alla Società Antropologica di Ber¬ 
lino e in altre Associazioni mediche e scientifiche 
della Germania. 

Un monumento a Finlay. 

È stato eretto all’Avana un monumento a Garlos 
,T. Finlay y de Barrès, il quale aveva proclamato 
il compito delle zanzare nella diffusione della feb¬ 
bre gialla fin dal 1881. 

In ricordo di Sehnudinn. 

Compiono in questi giorni 15 anni dalla scoper¬ 
ta della spirochete pallida, compiuta da Schaudinn 
in collaborazione dì Hoffmann grazie ad una tec¬ 
nica microscopica finissima, che fece differenziare 
l’esile microrganismo; questa scoperta ha segnato 
una nuova èra nello studio della sifilide: ha avuto 
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larghe ripercussioni nel campo diagnostico e te¬ 
rapeutico. 

Il nome di Schaudinn resta legato anche alla 
scoperta dell’ameba istolitica, che prima era con¬ 
fusa con la coli, a studi impareggiabili sull’evolu¬ 
zione dell’ematozoo della terzana, sul doppio ciclo 
di sviluppo dei coccidi e su altri protozoi. 

Onorari medici e inefficienza delle care. 

Al Tribunale della Senna (Parigi) si è svolto 
un processo intentato da un imprenditore di la¬ 
vori murari contro un medico il quale, a parere 
del cliente, aveva errato la diagnosi, e perciò non 
lo aveva guarito. 

Il querelante ragionava per analogia con la pro¬ 
pria professione : incorrendo in un grave errore 
nell’esecuzione dei lavori commessigli, egli diceva, 
la fattura gli sarebbe tornata indietro non sal¬ 
data. 

La magistratura ha confermato il principio che 
«il cliente non può far dipendere la remunerazio¬ 
ne del suo medico dal successo o meno delle cure 
prestate»; ha opinato che l’ufficio del medico non 
è quello di guarire, ma di curare, e che, a meno 
di un errore di estrema evidenza epperò imperdo¬ 
nabile, il medico ha fatto tutto il suo .dovere quan¬ 
do ha prestato coscienziosamente la sua opera. 

Nuoto inasprimento di tasse sulle acque minerali. 

La «Gazzetta Ufficiale» pubblica un R. decreto 
che eleva la misura della tassa di bollo sulle ac¬ 
que minerali in bottiglie, in misura variabile da 
L 0.10 a L. 5 per un prezzo fino a L. 50; per 
prezzi superiori, ogni cinque lire o frazione di cin¬ 
que lire dell'intero prezzo L. 0.50. Le disposizioni 
di questo decreto entreranno in vigore il 1° no¬ 
vembre. 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Presse medicale, 13 agosto. — G. Milian. Profilas¬ 
si e cura della crisi ^nitritoide. 

Le Seal pel, 13 agosto. — E. Doumer. Cura delle 
fermentazioni intestinali putride con l’amido pa¬ 
raffinato. ' 

Paris Medicai, 6 agosto. — Numero monografico 
sulle malattie urinarie. 

Note e riviste di Psichiatria, gennaio-aprile. — F. 
Del Greco. Sulle «crisi d’animo». — D. Isola. 
Le cenestopatie del climaterio. 

Jornai dos Olinicos, 15 luglio. — A. Prado. Distro¬ 
fia genito-ghiandolare con blocco cardiaco com¬ 
pleto. 

Miineh. med. Wochens., 19 agosto. — Payr. Cause 
e trattamento della neuralgia del trigemino. — 
Koellner. Teorie della visione del colore. 

British med. Journ., 20 agosto. — Discussione sul¬ 
l’effetto dei raggi X e del radio sul sangue : la 
diatermia chirurgica. 

Lancet, 20 agosto. — L. Goi.la. Lo studio obbiet¬ 
tivo delle neurosi. 

Brain, luglio. — P. Sargent. Lesioni del plesso 
brachiale e coste rudimentali. — Ariens Kap- 
pers. Leggi strutturali del sistema nervoso. — 
Dudgeon e Gy . Sulla sclerosi disseminata. 

Giornale di Clinica medica, luglio. — G. Bianchi. 
I postumi mentali della encefalite letargica. — A. 
Pazzi. Nuovo metodo i>er lo studio della funzio¬ 
nalità epatica. 

La Pediatria, 1® agosto. — L. Nasso. Diagnosi del¬ 
la tubercolosi con la ricerca degli antigeni. 

Journ. of Am. med. Assoc., 13 agosto. — P. Mul- 
ler. 'L’istruzione del chirurgo. — A. Ferrel. La 
formazione degli ufficiali. sanità ri. . 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica delle malattie nervose 

E MENTALI 

della R. Università di Parma 
Direttore : prof. Luigi Roncoroni. 

Psicosi allucinatoria acuta consecutiva ad atto 
operativo con rachianestesia in alcoolista 

per il dott. Gino Bianchi, aiuto. 

Nel decorso alino tra gli interini di mente 
accolti nella nostra Clinica ho avuto occasione 

é 

di osservare un caso di psicosi allucinatoria 
acuta che mi è parso interessante non soltan¬ 
to per la diagnosi che all’inizio specialmente 
poteva essere molto dubbia, ma anche per 1§ 
circostanze colle quali il caso si è presentato 
alla nostra osservazione. 

Credo opportuno quindi illustrare il caso ‘ 
clinico e incomincerò a descrivere brevemente 
i dati anamnestici e quelli che si riferiscono 
all’esame obbiettivo dell’ammalato. 

Storia Clinica. — 0. Pietro, d’anni 24, di 
professione contadino, celibe. Il padre, uomo 
di media età, è vivente e sano. Ha sofferto di 
vaiuolo e di febbre tifoide, ma senza alcuna 
complicanza. Non è alcoolista ed è sempre 
stato uomo equilibrato e bravo lavoratore; ne- 


pure vivente e sana, e non fu mai ammalata 
di alcuna forma morbosa e tanto meno ebbe 
mai a soffrire di malattie nervose o mentali. 
Si rivela di mediocre intelligenza, con campo 
ideativo un po’ ristretto, tarda nella compren¬ 
sione, lenta ed un pò incerta nelle risposte. 
Sposatasi ancora in giovane età ha avuto tre 
gravidanze condotte a termine e due aborti, 
senza causa apprezzabile. Uno zio paterno del 
paziente ha abusato di alcoolici ed è morto 
in seguito ad una forma acuta mentale im¬ 
precisabile. Un fratello del paziente è morto 
due mesi dopo la nascita, non si sa bene per 
quale malattia. NuH’altro risulterebbe dal la¬ 
to anamnestico familiare. 

Il paziente è il secondo nato. Nacque a ter¬ 
mine da parto fisiologico, fu allevato al seno 
materno, ed ebbe dentizione, deambulazione, 
inizio della parola normali. Nell’infanzia ha 
sofferto delle comuni forme esantematiche e 
di forme intestinali lievi. Non ebbe mai con¬ 
vulsioni nè soffrì neppure di equivalenti epi¬ 
lettici od isterici. Nega malattie veneree e si¬ 
filitiche. Sin da ragazzo ha abusato invece 
di alcoolici e specialmente in questi ultimi 
anni si era dato a bere smodatamente ubbria- 
candosi spesso e spendendo così quasi tutto il 
denaro guadagnato nella giornata. Nel 1916-917 
prestò servizio militare per qualche mese, ma 
poi fu riformato per ernia inguinale destra. 
Ricoverato per questa affezione nella Sezione 
Chirurgica dell’Ospedale Civile locale^ il 4 mag¬ 
gio 1920, previa anestesia lombare con novo¬ 
caina, veniva sottoposto' alla operazione ra¬ 
dicale dell’ernia. Nei giorni che precedettero 
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pato e mentre poi si compieva su di lui Tatto 
operativo, egli riuscì a vedere in parte quanto 
si faceva e ne rimase molto turbato. Nei pri¬ 
mi due giorni dopo l’intervento ebbe leggeri 
elevamenti di temperatura serotini, 37°.5-37°.6, 
senza cefalea, senza vertigini, nè nessun altro 
fenomeno degno di importanza. 

La temperatura in terza giornata era ri¬ 
tornata completamente normale e la lieve 
ipertermia poteva attribuirsi alla reazione del¬ 
l’organismo alla puntura lombale, come spes¬ 
so suole avvenire negli operati sottopasti a 
tale mezzo di anestesia lombare. Sin dal pri¬ 
mo giorno però consecutivo all’operazione chi- 
i urgica il paziente si presentava mesto, ta¬ 
citurno, notevolmente depresso nell’umore ed 
il giorno 6 maggio successivo incominciò con 
fenomeni di irrequietezza a dar segni evidenti 
di un vero squilibrio mentale. Dato raggra¬ 
varsi delle sue condizioni psichiche veniva 
dopo alcuni giorni e cioè in 7 a giornata, tra¬ 
sferito d'ai reparto chirurgico^ .nella nostra 
Clinica. 

Esqms obbiettivo. — Soggetto di originaria 
mediocre costituzione fìsica; sistema scheletri¬ 
co, muscolare, sistema ghiandolare periferico, 
normali. Pannicolo adiposo scarso, colorito 
della cute e delle mucose visibili roseo, viso 
molto acceso, anzi decisamente congesto. 

Notasi leggera asimmetria cranio-faccjaJe, 
non esistono però in complesso vere e proprie 
stimmate degenerative. Anche la capacità cra¬ 
nica e l’indice cefalico sono normali. Non ta¬ 
tuaggi sulla cute. 

Funzioni di molo. — 11 paziente non offre 
nulla di speciale all’esame di moto. Infatti 
egli non ha mai sofferto di convulsioni; non 
pare neppure abbia mai avuto vertigini nè 
equivalenti motori o psichici di qualsiasi na¬ 
tura. Non presenta spasmi, nè contratture, nè 
fenomeni catatonici. Tutti i movimenti attivi 
e passivi sono possibili e* normali ta to agli 
arti superiori che inferiori. 

Si nota un certo grado di tremore bene ap¬ 
prezzabile alle mani, alla lingua ed alle pal¬ 
pebre, specie facendo ' chiudere gli occhi. Non 
esistono alterazioni di moto con carattere di 
incoordinazione. I riflessi mucosi sono nor¬ 
mali: vivaci d’ambo i lati sono i riflessi pro¬ 
fondi, provocabili e non esagerati quelli cu¬ 
tanei. Le pupille sono ugnali, un po’ midria- 
tiche ma con riflessi alla luce, accomodazione 
e convergenza normali. Non viene esaminata 
l'andatura perchè la ferita operatoria, che del 
resto procede regolarmente verso la cicatriz¬ 
zazione, non è ancora completamente conso¬ 
lidata, ma nuTa dall’esame fatto, fa sospet¬ 
tare possano esistere - alterazioni in questo 
campo. La parola è nonnaie. La forza mu¬ 
scolare è buona, ed è messa bene alla uro va 
dal paziente specie in certi momenti di so- 
vraeccitazione psichica. L’aMeggiamento e l’e¬ 
spressione del viso del paziente è di persona 
sospettosa e diffidente. • 

Funzioni di senso. — Dato le condizioni psi¬ 
chiche del paziente non fu possibile al suo 
ingresso in clinica praticare un esame delle 
funzioni di senso che desse risultati attendi¬ 
bili. L’esame però ripetuto nella convalescen¬ 
za nifi volte non ha rilevato alcuna altera¬ 
zione di sen*o. Normali infatti furono sempre 
la «ensibilità tattile, termica, dolorifica, topo¬ 
grafica. Senso stereognostico. estesiometria e 


sensibilità profonde normali. Normali le fun¬ 
zioni dei vari organi di senso specifici. 

i unzioni organiche. — Cuore con toni netti, 
il secondo un po' ratforzato, specie alla punta. 
Polso 70 al m’ regolare. Arterie .periferiche 
un po indurite, sopratutto se si tien conto del¬ 
la età ancora giovane del paziente. Nulla di 
patologico da parte dell’apparato respiratorio. 
La temperatura, come già si disse, tranne nei 
primi due giorni, si mantenne sempre nor¬ 
male. Da parte delle funzioni digerenti si 
notava lingua patinosa, con; alvo tendente 
alla stitichezza. All'addome poi, in corrispon¬ 
denza della regione inguinale destra, si nota 
una ferita operatoria recente, in via di rego¬ 
lare cicatrizzazione, a direzione obliqua dal 
basso all’alto; esito dell’atto operativo com¬ 
piuto. Le urine sono normali. La puntura lom¬ 
bare con novocaina è stata praticata tra Ja 
i a e la 5 a vertebra lombare. 

Funzioni psichiche. — Sin dal primo gior¬ 
no dell’operazione si ebbero a notare nell’am¬ 
malato una cert i preoccupazione, idee vaghe 
e un po’ sconnesse, accompagnate da un fare 
incerto, sospettoso e da un tono emotivo de¬ 
pressi. Il paziente però non ebbe mai ad ac¬ 
cusare nessun disturbo speciale; si lamentava 
come tutti gli operati di malessere generale, 
di un dolore mediocre in corrispondenza del 
trauma operatorio, e di modica cefalea. Non 
ebbe vertigini, ebbe invece lievi disturbi visi¬ 
vi, con offuscamento di vista, ma non veri 
fenomeni che potessero anche lontanamente 
far sospettare lesioni meningee. Anche il mal 
di capo, accusato soggettivamente, scomparve 
dopo due o tre giorni, e non fu mai accom¬ 
pagnato da vomito. Allorquando esaminai 
l’ammalato per la prima volta nel reparto Chi¬ 
rurgico, e cioè la mattina seguente al 3° gior¬ 
no dall’operazione, notai le alterazioni mentali 
che ora vado riassumendo: 

Si notava anzitutto fisionomia triste, ca¬ 
rattere eccitabile. L’ammalato presentava in 
certi momenti notevole irrequietezza; in certi 
altri vera e propria agitazione psico-motoria: 
non voleva stare più in letto, si dibatteva 
colle mani e cogli arti inferiori, voleva al¬ 
zarsi e fuggire dall’ospedale, tantoché anche 
per non compromettere l’e-ito della operazio¬ 
ne chirurgica era già stato fissato rtm mezzi 
coercitivi. All’interrogntorio rispondeva con 
lentezza, ed a stento, proiettando un deliro 
a contenuto persecutorio e terrifico, sulla ba¬ 
se di allucinazioni visive ed uditive. « Contro 
di lui infatti vi era gente nella corsia dell’o- 
snedale che stava complottando, egli rte sen¬ 
tiva le voci, ne ricordava i discorsi, e vedeva 
poscia persone che dovevano ammazzarlo con 
un coltello)). Chiamato vicino a sè il padre, 
gli confidava di aver visto alle volte un sol¬ 
dato munito di sciabola che era venuto ner 
tagliargli il co'lo, e lo pregava di porlo in¬ 
tanto in salvo da questi nemici. Anche gli in¬ 
fermieri dovevano perseguitarlo ed egli diffi 
dava* di loro, malvolentieri rispondeva alle 
loro domande ma più che gli era possibile 
cercava di rinchiudersi entro sè stesso, na¬ 
scondendosi anche sotto le coperte come per 
non avere affatto comunicazione col mondo 
esterno. 

Non aveva affatto coscienza della propria 
malattia, ma egli era così invaso dalle sue 





[Anno XXVIII, Fasc. 44] 


SEZIONE PRATICA 


1461 


idee deliranti e preso da allucinazioni terri¬ 
fiche che più di una volta tentava di alzarsi 
dal letto e di darsi alla fuga. L'orientamento 
era pure compromessoi; non riconosceva il 
luogo; non aveva più la nozione del tempo; 
riconosceva però parzialmente le persone del- 
l’ambiente ed in modo cpiasi del tutto nor¬ 
male i genitori die lo assistevano. 

I processi psichici apparivano rallentati e 
confusi, così pure la coerenza d^le idee ed il 
potere critico erano profondamente alterati. 
Il tono emotivo si manteneva sempre triste; 
i sentimenti affettivi e morali non erano scom¬ 
parii, ma apparivano sospesi. Nei primi gior¬ 
ni della malattia quando maggiore era l’agi¬ 
tazione si aveva pure insonnia. 

Andamento clinico. — Quando Tarn malato 
fu trasferito nella nostra Clinica i sintomi 
mentali erano si può dire quasi immutati ed 
il paziente presentava il quadro sopradescritto 
die si protrasse per circa una settimana. In 
seguito scomparve la cefalea, ritornò nonnaie 
rorieutamento, scomparvero le allucinazioni, 
le idee deliranti e con esse l’irrequietezza e 
l'agitazione psico-motrice; riapparve la co¬ 
scienza e lo stato mentale del paziente andò 
cosi gradatamente e seniore più ricomponen¬ 
dosi. tantoché il 17 maggio potè essere dimes¬ 
so dalla Clinica e riconsegnato alla famiglia 
completamente guarito dell'operazione dell’er¬ 
nia e delle turbe psichiche sofferte. 

Volendo ora brevemente riassumere i prin¬ 
cipali sintomi psichici, insorti in modo acuto, 
quasi subito dono l'intervento operativo essi 
sono i seguenti : 

Fisionomia tliste, atteggiamento scontroso, 
tono emotivo costantemente melanconico, gra¬ 
ve agitazione psico-motoria, fenomeni di auto¬ 
matismo psichico, idee deliranti a contenuto 
persecutorio e terrifico, allucinazioni visive ed 
uditive, incoscienza, torpore psichico, discreta 
confusione mentale, insonnia. 

I 

A quale forma morbosa, a quale entità cli¬ 
nica noi dovremmo ora ascrivere il nostro 
caso ? 

Analizzando il quadro clinico sopraesposto,, 
nell'intendimento di giungere alla diagnosi, 
noi dobbiamo porci innanzi alcune forme men¬ 
tali le quali sia per la loro eziologia e pato¬ 
genesi come pure per il complesso sintomati¬ 
co loro proprio, possano avere col nostro caso 
punti di contatto. Nel nostro ammalato può 
intanto dirsi senza tema di smentita che si 
tratta indubbiamente d’una fonila acuta, ad 
andamento benigno e completamente reinte¬ 
grabile; in essa poi, se si eccettua il tremore 
— sovratutto evidente alle mani — e l’agita¬ 
zione psico-motoria — fatto questo legato emi¬ 
nentemente ad un eccitamente psichico, sen¬ 
za quindi una lesione primitiva dei mecca¬ 
nismi puramente motori — non esistevano 
vere e proprie e profonde alterazioni di moto. 


Le ipotesi più probabili che si possono por¬ 
re sono dunque a mio avviso le seguenti : 

1° si tratta qui semplicemente di una neu¬ 
ropsicosi emotiva, astrazione fatta dalla for¬ 
za amenziale, in rapporto della subita opera¬ 
zione chirurgica ? 

2° si tratta invece di una forma mentale 
acuta sviluppatasi in seguito alla puntura 
lombare con novocaina, del tipo della confu¬ 
sione mentale ? 

3° il paziente ha offerto forse un quadro 
confusionale comune? 

i° il quadro clinico sopra esposto corri¬ 
sponde invece a quello della psicosi allucina¬ 
toria acuta, alcoolica ? 

Discussione del caso clinico. — Sebbene la 
malattia mentale di cui ha sofferto il nostro 
ammalato sia insorta in modo quasi acuto 
e non si possano disconoscere anche influenze 
emotive in rapporto all’atto operativo, non 
mi pare debba parlarsi qui di una semplice 
neuropsicosi emotiva. Infatti questa formai 
suol essere rappresentata fondamentalmente 
e più comunemente da fenomeni depressivi, 
accompagnati da turbe ansiose, da tremori, 
melanconia, con crisi di pianto, astenia psi¬ 
chica e muscolare, rallentamento dei processi 
ideatici, facile impressionabilità ed irritabi¬ 
lità, così da costituire un complesso di sinto¬ 
mi ben chiaro e ben definito. È noto pure che 
le emozioni, i traumi psichici possono poi 
an -he determinare facilmente l’insorgenza di 
fenomeni psicastenici o dar luogo a semplici 
sindromi nevrasteniche o nevrasten oidi; ma 
.nulla hanno in comune queste forme col no¬ 
stro caso. 

Altre volte invece, a seconda del grado di 
resistenza nevropsichica del soggetto e del gra¬ 
do d’intensità del trauma subito, per le stes¬ 
se cause si possono avere quadri diversi dai 
sopra accennati e con gravità maggiore non 
tanto per la durata della malattia, che assu¬ 
me talvolta un andamento assai lento, ma 
anche per le difficoltà maggiori che si incon¬ 
trano per un esito favorevole, sopratutto quan¬ 
do la malattia, colpisce individui già in età 
piuttosto avanzata. Voglio alludere a forme 
melanconiche che possono raggiungere il vero 
intoppo psico-motore o. più precisamente, uno 
stato in cui il completo arresto psichico è ca¬ 
ratterizzato dall'impossibilità di ogni rapporto 
della.vita psichica deir.a.mmalato con l’ambien¬ 
te in cui egli vive, in causa di una inibizione 
completa o quasi di tutte le sue facoltà men¬ 
tali. Si può avere allora persino mutismo as¬ 
soluto, rifiuto del cibo ed altri segni di pseudo¬ 
negativismo, vuoto, affettivo ed ambientale, 
disordine della condotta tanto da dare talvolta 


1462 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII. Fast. 44] 


al quadro persino l'apparenza di una forma 
ebefrenica che il decorso della malattia poi 
smaschera, perchè col tempo essa si risolve ed 
il più delle volte può anche evolvere a guari¬ 
gione completa. 

Di questi casi, molti ne abbiamo potuti 
osservare e seguirne esemplari ancora abba¬ 
stanza recentemente durante la guerra italo- 
austriaca, sia al fronte che in altri centri spe¬ 
cializzati nei quali i militari venivano sot¬ 
toposti a lunghi periodi di osservazione. 

È poi d’altra parte risaputo che general¬ 
mente nel corso delle neuropsicosi emotive non 
insorgono che raramente, vere e proprie idee 
deliranti sistematizzate o fenomeni alluci- 
natori. 

È invece caratteristica di queste forme de¬ 
pressive la fisionomia psichialgica dei soggetti 
che ne sono colpiti, come pure il loro speciale 
atteggiamento, la tendenza ad allontanarsi da 
tutti per appartarsi magari in un angolo del¬ 
la stanza, talvolta persino col viso coperto 
come per sfuggire lo sguardo degli altri com¬ 
pagni, solo compresi ed invasi da un profon¬ 
do scoraggiamento e da una depressione gra¬ 
ve deiranimo. Sono soggetti vinti, facilmente 
diagnosticabili, incapaci il più delle volte du¬ 
rante questa fase, di reagire agli stimoli este 
riori: individui che vivono solo nella cerchia 
ristretta delle loro idee tristi, dalle quali essi 
sono completamente presi ed inibiti. 

Se si esclude ora possa trattarsi semplice- 
mente di una forma emotiva, soffermiamoci 
sulla seconda ipotesi, cercando di esaminare 
cpiale influenza nociva possa, aver avuto l’in¬ 
tervento della anestesia lombare con novo¬ 
caina. 

Per quanto io abbia scorsa con cura la let¬ 
teratura dell’argomento, non ho trovato in 
essa alcun accenno a casi che possono aver 
avuto qualche analogia col nostro ammalato. 
Se la anestesia può dar luogo ad inconvenien¬ 
ti, questi avvengono sopratutto nel campo 
della funzione nervosa, mentre le funzioni psi¬ 
chiche rimangono generalmente normali. Ed 
eocone la dimostrazione che io attingo dal- 
l’Hosemann, da una sua memoria apparsa nel 
l'nliclinico dello scorso anno. 

Tra gl’inconvenienti ai quali può dar luogo 
l'anestesia lombare, il Kirschner pubblicò, non 
molto tempo addietro, alcune note nelle quali 
egli fa cenno anche a gravissimi fenomeni che 
possono giungere fino al collasso ed all’arresto 
respiratorio (un caso di morte) e ad effetti 
consecutivi di lunga durata, caratterizzati so¬ 
pratutto da cefalee più o meno intense. 

Un altro autore, il Flòrcken, notò pure in 
seguito all’anestesia lombare cefalee frequenti 
e gravi con fenomeni di eccitazione meningea. 


Calmann, nel riferire alcuni suoi casi analo¬ 
ghi, attribuì i cattivi risultati della puntura 
lombare allTiso del medicamento in fiale (no- 
vocaina-soprarenina Hochst), che si alterò du¬ 
rante la guerra e constatò minori inconve¬ 
nienti invece adoperando delle compresse da 
disciogliere. 

M. V. Brum riscontrò fenomeni tardivi, cioè 
lievi cefalee; non osservò insuccessi totali e 
fenomeni accessori. 

Ancora nel campo degli accidenti puramente 
nervosi, fenomeni * così gravi, sino al collasso 
come li notò Kirschner, sono rari. Per ottene¬ 
re paralisi respiratoria con collasso, rinfluen- 
za dell’anestetico deve arrivare molto in alto, 
dipendendo questi fenomeni gravissimi dalla 
partecipazione del midollo allungato e del IV 
ventricola 

Si osservarono pure con la comune aneste¬ 
sia lombare analgesie prolungate, estese a tut¬ 
to il tronco e ad ambedue le braccia senza 
però alcun altro sintomo degno di importanza. 

I disturbi più frequenti che possono soprav¬ 
venire dopo l'anestesia lombare, sono adunque 
leggeri elevamenti termici e cefalee di lunga 
durata. Una parte di queste ultime dipende 
da fenomeni di meningismo ed è accompagna¬ 
ta da aumento della pressione del liquido ce¬ 
falo-rachidiano con aumento di albumina e di 
cellule (molti leucociti polinucleari). Questi 
casi vengono guariti mediante una puntura 
lombare — eventualmente ripetuta — con la 
evacuazione di liquido in tale quantità che la 
pressione normale possa essere ristabilita; 
inoltre somministrando al paziente purganti 
e producendo una diuresi abbondante. In altri 
casi invece la rachianestesia determina un no¬ 
tevole abbassamento della pressione del liqui¬ 
do con un contenuto cellulare minimo ed un 
piccolo aumento d’albumina. In questi casi si 
ha la scomparsa della cefalea in un periodo 
relativamente breve somministrando un’abbon¬ 
dante quantità di liquido in modo da ristabi- 
lire il compenso. 

Ma in seguito all’anestesia lombare si pos¬ 
sono avere casi più gravi, caratterizzati da ce¬ 
falea violenta, che si protrae per settimane con 
vertigini, malessere, vomito, fino al rifiuto del 
cibo, ma senza vere e proprie alterazioni psi¬ 
chiche. Nel nostro paziente se si eccettua un 
modico mal di capo, un lieve elevamento ter¬ 
mico all’inizio, nulla di tutto ciò si è manife¬ 
stato. Nè si potrebbe d’altra parte ascrivere il 
caso nostro a qualcuna delle forme mentali, 
sino al delirio acuto, che possono sopravveni¬ 
re talvolta, sebbene molto raramente, negli 
operati con o senza puntura lombare, perchè 
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l’esito e il complesso della sindrome parla in¬ 
vece per una forma ben più chiara e definibi¬ 
le come dirò in seguito. 

Entrando ora ad esaminare la terza delle 
ipotesi, ossia quella di una forma confusionale 
del tipo della amenza, certo non si può, a pri¬ 
ma vista, escluderne la possibilità per un com¬ 
plesso di dati che pure erano presenti nel 
quadro clinico. Infatti a parte il modo di in¬ 
sorgenza acuto • che può deporre anche per 
l'amenza, noi abbiamo notato nel nostro pa¬ 
ziente un discreto grado di confusione menta¬ 
le. L’ammalato inoltre era anche un po’ diso¬ 
rientato, un po’ incoerente nel discorso od ap¬ 
pariva anche disordinato nella condotta ed in 
certi momenti in preda a viva agitazione psi¬ 
co-motoria. Ma -il complesso del quadro clinico 
non deponeva, a parer mio, per una forma 
amenziale pel prevalere dei fatti allucinatorii 
acuti che rivestivano i caratteri delle turbe 
sensoriali da intossicazioni eterogene. Anche 
la durata della malattia, relativamente breve, 
non deponeva per l’amenza. Non risultava poi 
una malattia infettiva, non un esaurimento da 
eccessivo lavoro fisico o mentale; e anche il 
trauma psichico costituito dall’atto operativo 
mal potrebbe considerarsi come causa suffi¬ 
ciente a determinare un’amenza. Ma anche se 
noi ora volessimo dare importanza a quest’ul¬ 
timo elemento, non si spiegherebbe la mancan¬ 
za di taluni sintomi capitali della malattia, la 
quale anzi, per i suoi caratteri speciali, do¬ 
vrebbe essere ascritta, tra le forme di psicosi 
allucinatoria acuta di origine alcoolica. 

La quarta ipotesi quindi, che io ho posto 
prima di entrare nella discussione del caso 
clinico, è quella che maggiormente acquieta 
valore e che deve essere da noi presa in mas¬ 
sima considerazione. 

Infatti si tratta qui di una forma insorta 
in modo acuto, analogamente al delirio alluci- 
natorio acuto degli alcoolisti, il quale, d’ordi¬ 
nario, suole appunto iniziarsi rapidamente con 
chiari disturbi psico-sensoriali a contenuto 
persecutorio. 

In questa forma, come del resto nel nostro 
ammalato, si hanno infatti disturbi della per¬ 
cezione, idee deliranti a contenuto terrifico ed 
allucinazioni. Queste ultime sono .per lo più 
uditive e visive; si può avere pure zoopsia. 
Anche lo stato di asit-azione psico-motoria si 
riscontra quasi sempre nel delirio alcoolico, 
come pure l’offuscamento della coscienza, il 
disorientamento parziale, l’amnesia semplice, 
l’insonnia, il profondo disordine con incocren¬ 
za delle idee ed incapacità a connetterle ordi¬ 
natamente. In favore della diagnosi di delirio 
alcoolico, depone pure il decorso clinico e la 


durata della malattia in generale da 2 a 3 set¬ 
timane e, più raramente, di alcuni mesi. 

*** 

• « 

Concludendo, il quadro clinico che si è pre¬ 
sentato alla mia osservazione, sia per i prece¬ 
denti anamnestici e per il modo di insorgenza, 
x come pure per la sua chiara e ben netta sin¬ 
tomatologia, per il decorso, per. la durala e 
per l’esito, si deve ascrivere ad una sindrome 
alcoolica, la quale riveste più precisamente 
i caratteri della psicosi allucinatoria acuta. Il 
caso mi sembra non privo di interesse clinico 
e pratico, perchè esso si scosta dalla norma ed 
è insorto non in dipendenza diretta, esclusiva 
, ed immediata dell’azione tossica delFalcool. 
L’atto operativo, il trauma psichico conseguen¬ 
temente subito e forse anche la puntura lom¬ 
bare con novocaina, devono aver agito come 
elemento occasionale e deve ritenersi quindi 
che essi abbiano contribuito allo sviluppo di 
una forma mentale latente, in rapporto a fat¬ 
tori tossici di origine alcoolica. 


NOTE DI TECNICA. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Dosaggio degli anticerpi nella prova 

di Wassermann. 

Dott. Pier Francesco Zuccòla, prim. e docente. 

Nell’apprezzamento del grado di positività 
della prova di Wassermann, il metodo comu¬ 
nemente seguito — quello cioè di distinguere 
una reazione dubbia o variamente positiva a 
seconda del residuo più o meno grande di 
emazie non emolizzate — può fino ad un certo 
punto soddisfare il clinico, poiché la varia 
interpretazione non solo può essere frutto di 
inafferrabili variazioni di tecnica, ma ancora 
di un vario apprezzamento soggettivo; per cui 
erano logici i tentativi di graduare o numera¬ 
re l’intensità della reazione in modo da uni¬ 
formare il più possibile il responso ed elimi¬ 
nare uno dei fattori, almeno, causa di diversa 
interpretazione. D’onde il tentativo di Vernes 
di stabilire una tavola colorimetrica, alla qua¬ 
le fossero riferibili i risultati ottenuti, quello 
di Calmette e Massol di determinare la quan¬ 
tità di alessina che può fissare il sistema an- 
tigene-anticorpo. 

Se non che i metodi, portando ad un mag¬ 
giore lavoro, complicano la prova tutto a de¬ 
trimento della sua desiderabile semplicità e 
speditezza, non potevano avere soverchia for¬ 
tuna- sodo Dujardin ha tentato di metterla 
in pratica e del tutto recentemente il Peyre. 
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II metodo consiste nel determinare del siero 
in esame In diluizione limite contenente la 
quantità di anticorpi necessaria e sufficiente 
alla costituzione del complesso fissatore. 

Gli autori anzi citati diluiscono il liquido 
in esame all’1/10 ed all’l/100,- perfino all’1/1000 
quando è necessario, e con esso procedono alla 
prova, con questa differenza che invece di 
adopeiare centimetri cubici o frazioni, si ser¬ 
vono di gocci e ottenute mediante pipette cali¬ 
brate in modo che ognuna corrisponda a 1/20 
o a 1/10 di cmc. 


Il dispositivo dell'esperienza sarebbe il se¬ 
guente : 


Provette 

1 

1 2 

3 

4 

1 5 

1 6 

7 

8 




a 

a 

a 

h 

b 

b ' 

Liquido in esame 

2 

1 

5 

o 

i 

5 

2 * 

1 

Soluz. fis. 9/000 . 

ii 

12 

8 

11 

12 

8 

ii 

12 

Alessina .... 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Antigene. . . . 


3 ! 

3 

H 

* 

8 

3 

3 

3 

t/jiero emolitico . 

l 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Gl. rossi 1/7. . . 

l 

l 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Corrispondente al¬ 
la diluizione. . 

.itio 

1:20 

1:40 

1:100 

1:200 

1:400 

1:1000 

1:2000 

Unità in £ . . . 

1 

o 

4 

10 

20 

40 

100 

200 


a) Soluzione al decimo. 

) Soluzione al centesimo. 


Per la lettura dei risultati essi ritengono 
la prova positiva in quei tubi nei quali Temo- 
lisi non è completa di modo che se essa è 
incompleta già nel primo tubo il liquido con¬ 
tiene una unità-anticorpo (ciò viene indicato 
con 21) quando lo è nei primi quattro allora 
sono contenute 10 2, se noi nessun tubo pre¬ 
senta emolisi il liquido contiene 200 2. Così 
per esempio essendo positivo alla diluizio¬ 
ne 1/40 e non più all’1/100 essi dicono che 

1 • IO 

la diluizione base (1/10) contiene, — —- = 4 uni- 

X • IV 

tà d’anticorpi. 

La dicitura abituale verrebbe in tal modo 
sostituita, da cifre in modo più preciso nei 
confronti dell’intensità della reazione dell’in¬ 
fezione col decorso clinico di questa. 

Tenuto conto che indubbiamente questo ap¬ 
prezzamento della intensità della R. W. deve 
riuscire di grande utilità a scopo pratico, ho 
voluto riprendere le ricerche in questo senso 
non attenendomi però strettamente al metodo 
Pujardin-Peyre, ma impiegando frazioni di 
cmc. di una soluzione al decimo del siero in 
esame poiché, secondo la mia esperienza, per 
quanto intensa possa essere la reazione non 
occorre nella diluizione andar oltre il detto 
limite. 


Il dispositivo dell esperienza è il seguente 


Siero diluito all’i : 10 


Liquido in esame. . 

0.2 

O.t 

0.9 

0.8 

0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

Anti gene 1/8. . . 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

Complemento . . . 

1 

1 

1 

1 

« 

A 

1 

1 

1 

1 

1 

ì. 

Soluzione fisiol. q. b. 












per portare a cmc. 2 2. 












IT Tempo 





• 







Siero emolitico. . . 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

i 

Globuli rossi . . . 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

I 

1 1 

1 

H 

ì | 

ì 


Di modo che se vogliamo come cifre indicare 
la quantità di anticorpi in ogni tubetto indi¬ 
cando con 1 quella del primo corrispondente 
alla dose di siero comunemente usata pei- ogni 
reazione, nel secondo ne saranno contenute 2; 
nel terzo 3; nel quarto 4, e così via; se pure 
non si vuole indicare semplicemente il grado 
di diluizione del siero nel quale l'emolisi non 
è stata completa. 

Indubbiamente il metodo come tutti gli altri 
del genere non semplifica, nè dà speditezza 
alla prova, tanto più che non interessando 
se non i sieri a reazione positiva deve essere 
preceduta da una prova preliminare: ad onta 
di ciò mi sembra la sua maggiore precisione 
possa con vantaggio sostituire le fonnule at¬ 
tuali colle quali si giudica di essa; dall’altra' 
parte — clinicamente parlando — il procedi¬ 
mento ci dà modo di seguire con maggiore 
precisione l’andamento dei processi reattivi col¬ 
l’evoluzione clinica della lesione. 

“ ¥---"-— ■ -- ■ — 

Il Fascicolo 5)° (30 settembre 1021) del nostro 
periodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore *3apo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen- 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

A. Raccichktti: Contributo ciintco e radiologico 
allo studio delie cardiopatie congenite nèlVin- 
fan zia (con radiografie). 

G. Meldolesi: Sulle forme cliniche che si accom¬ 
pagnano ad aumento permanente della pressio¬ 
ne arteriosa. 

È Tnnico periodico del genere elio si pubblichi 
In Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico ». 

• 

esso è ceduto per sole 

Lire 18 per l’Italia, anziché Lire 

e Lire SS per l’estero, anziché Lire 30 

CJn fascicolo separato Lire 3. 

N. B. — I nuovi abbonati del 1921 a •• LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI .. potranno altresì ricevere, in porto franco. l’In¬ 
tera annata 1920 del periodico stesso per sole 15 Lire In Italia 
e per sole Lire 20 se all’estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cnv. Luigi Pozzr. via Sistina. 14. Roma. 
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NOTE CLINICHE. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Padova 
Direttore ine. : prof. G. Bf.rghinz. 

il valor© del segno del facciale nei bambini 

della seconda infanzia. 

Vota, del dott. Leopoldo Dino Veronese, aiuto. 

Occupandomi, per incarico del prof. Ber- 
ghinz, in collaborazione con la dott. a G. Zadra, 
assistente nella stessa Clinica, del significato 
vero e deirintenpretazione che deve essere data 
ad alcuni sintomi descritti come particolari 
di talune malattie, e conosciuti con il nome 
degli Autori che per primi li hanno segnalati, 
ini colpì la grande frequenza nei bambini dal 
5° al 9° anno del segno cosidetto di Chwostek, 
•e da circa due anni andiamo praticando osser¬ 
vazioni sistematiche allo scopo di precisare la 
frequenza del fenomeno, i rapporti tra la sua 
presenza e la costituzione o le eventuali ma¬ 
lattie dei bambini nei quo li esso è dimostrabile. 

Chwostek senior, già nel 1876 ( Wien . Med. 
presse , 1876) e nel 1878-79 (AUg. Wien. Med. 
Zeitung,. 1879) richiamò l’attenzione sul fatto 
che nella tetania si osserva un aumento della 
eccitabilità meccanica dei nervi, per cui per¬ 
cuotendo anche leggermente col martello per¬ 
cussori© o con il dito su di essi, si ottengono 
nei muscoli da essi in/nervati, delle rapide, 
talvolta spiccate contrazioni. (Il prof. Berghinz 
ha fatto osservare che in molti dei bambini 
che presentano tale fenomeno manca o è tardo 
il reflesso patellare). Il Weiss, alcuni anni 
• dopo, faceva notare che nei soggetti affetti da 
tetania, percuotendo sulla guancia, nel punte 
in cui il nervo facciale si scinde nei suo* rami 
terminali, costituendo la cosidetta zampa d'o¬ 
ca. si provoca una contrazione folgorante, a 
guizzo, dei muscoli della faccia dal lato cor¬ 
rispondente. 

Il sintonia del facciale può esistere da solo, 
ed anzi frequentemente esiste nella tetania la¬ 
tente, pur non verificandosi il complesso del 
fenomeno di Chwostek, e cioè la ipereccitabi¬ 
lità meccanica generale dei nervi. 

Nel fasc. 32, dell’8 agxxsto, del giornale lì 
Policlinico, Sez. pratica, leggo, una interes¬ 
sante nota del dott. R. Pollitzer sulla Tuber¬ 
colosi e sintomo di Chwostek nei bambini, 
dalla quale risulta l’importanza diagnostica 
attribuita dal l’autore, come già aveva accen¬ 
nato l’Oppenheim, al fenomeno, nei riguardi 
della tubercolosi, quando si possa escludere 
Il rachitismo. 

Per quello che l’argomento può interessare, 


mi sembra opportuno far seguire le nostre os¬ 
servazioni sul fenomeno di Chwostek-Weiss, to¬ 
gliendole dal lavoro in corso. 

La presenza del fenomeno nella tetania. pa¬ 
lese è costante e indiscutibile. 

Nella tetania latente esso è frequentemente 
unico segno dimostrabile, oltre alla reazione 
di Erb. 

Nella rachitide è frequente a riscontrarsi 
quale espressione di concomitante tetania la¬ 
tente (per la nostra Scuola rachitide e spa- 
smofìlia riconoscono una unica etiologia). 

È presente pure in molti bambini die non 
dimostrano segni di rachitide, non hanno di¬ 
mostrato e non dimostrano segni palesi di 
tetania. 

Secondo il dott. Pollitzer, in questi ultimi 
bambini il fenomeno del facciale « assume 
un’importanza diagnostica; la constatazione di 
esso deve far pensare alla possibilità dell’in¬ 
fezione tubercolare ». 

Riassumo brevemente dalle note cliniche rac¬ 
colte nel biennio 1919-20 e 1920-21 (Anni acca¬ 
demici), i risultati ai quali siamo pervenuti 
nelle nostre osservazioni: 

Ricercammo il sin toma del facciale su molte 
centinaia di bambini dai 5 ai 9 anni, appro¬ 
fittando dei ricoverati e degli ambulanti della 
clinica; trovo, elencati 413 bambini, con 86 
aventi il sintonia positivo, pari al 21 %. 

In 19 bambini con segni di pregresso rachi¬ 
tismo il sintonia del facciale fu riscontrato 
presente li volte (28.5%); nessuno di tali 
bambini aveva altre manifestazioni di tetania 
attuale. 

Su il bambini affetti sicuramente da tuber¬ 
colosi (ghiandolare, ossea, peritoneale, polmo¬ 
nare) il sintonia era evidente in 9 (21.8 %); al¬ 
cuni di questi avevano però segni di pregressa 
rachitide, o nella loro anamnesi erano precisa- 
bili fatti di spasmofilia nella prima infanzia, 
al pari dei 27 tubercolosi sospetti per costitu¬ 
zione ed ereditarietà, nei quali fu dimostra¬ 
bile 5 volte (18.5 %). 

In 40 i quali non presentavano segni di ra¬ 
chitide, nè altri sintomi di tetania attuale, nè 
per anamnesi nè per fatti personali potevano 
essere sospettati di tubercolosi, il fenomeno 
era presente 56 volte (23.7 %). 

Di questi in 23 casi si potè dimostrare pre¬ 
sente anche nella madre, e in due casi esso 
era presente nel bambino, nella madre e nelle 
rispettive nonne, sessantaquattrenne l’una, set¬ 
tantenne l’altra. % 

Ànamnesticamente, ho potuto appurare che 
in molti dei 56 bambini di cui sopra, era stata 
presente nel primo anno di vita una spasmo¬ 
filia manifesta (nella maggior parte laringo- 
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spasmo); essi erano dunque nel momento della 
ricerca, con grande probabilità affetti da te- 
tania latente. Infatti, per noi che riteniamo 
tetania e rachitide etiologicamente strettamen¬ 
te legate, ma che runa possa esistere senza i 
segni dell’altra, il numero degli affetti da te- 
tania latente^ come il prof. Berghinz ci inse¬ 
gna, è di gran lunga superiore a quello eh- 
generalmente si creda 

Gli altri in gran parte appartenevano a fa¬ 
miglie con tare neuropatiche, nelle quali era 
esistita palesemente la spasmofìlia nell’infan¬ 
zia, nella madre o nel padre, e in taluni si è 
potuta scoprire nell’anamnesi dei nonni attra¬ 
verso ai ricordi trasmessi, dalla prima infan¬ 
zia; o esisteva l’isterismo, e in un caso l’epi- 
lessia nel padre. 

Anamnesticamente, in alcuni di questi bam¬ 
bini con sintonia di Weiss positivo, si potò 
appurare resistenza di fatti uricemici in uno 
o in entrambi i genitori, anzi recentemente 
la nostra attenzione è stata attratta dalla fre¬ 
quenza di questo fatto. 

In 27 bambini osservammo durante la feb¬ 
bre la comparsa del fenomeno che normalmen¬ 
te non esisteva. 

Concludendo questa breve nota, possiamo di¬ 
re che dalla nostra osservazione ci siamo 
formato il convincimento: 

1° Che, come la generalità degli Autori af¬ 
ferma, il fenomeno di Chwostek-Weiss, oltre 
che nella tetania palese (attuale o in atto), si 
riscontri con maggior frequenza nei bambini 
affetti da rachitide, e questo per le ragioni già 
esposte (tetania latente). 

2° Che nella maggioranza dei casi nei quali 
non esistono note evidenti di rachitide, esso 
sia pure esponente di una tetania latente. 

3° Che possano determinarlo tutte le cause 
che rendono ipereccitabile il sistema nervoso, 
sieno queste costituzionali, organiche o tossi¬ 
che (rarissimo nella epilessia). 

4° Che tra le forme costituzionali sia da 
dare maggior valore alle neuropatie d’origine 
famigliare e all’urioemia (i limiti netti in tal 
caso tra forma costituzionale e origine tossica 
non sono ben definibili). 

■ )° Che le cause tossiche possono essere del¬ 
la più svariata natura, dalle infezioni più gra¬ 
vi al semplice fatto febbrile, e che perciò il 
sintoma di Chwostek-Weiss non possa avere 
particolare valore diagnostico di una deter¬ 
minata infezione, e cioè di tubercolosi, sia an¬ 
che perchè la tubercolosi così diffusa nel bam¬ 
bino, si ha e nel normale e nello spasmofi- 
litico latente. 

Padova, 9 agosto 1921. 
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Ospedale Civile di Clusone (Bergamo). 

I criteri che regolano la cura medica c P in- 
temuto chirurgico in alcuni casi di pa 

tologia addominale (*) F 

% 

L’ulcera gastro-duodenale 


per il dott. P. Gilberti, Chirurgo dirigente. 

Si può dire che quanto si riferisce all’etiolo- 
grn, all’anatomia ed al decorso dell’ulcera ga¬ 
strica vale anche per quella duodenale e giac¬ 
ché e dogma terapeutico che ogni cura debba 
avere di mira di rimuovere direttamente i fatti 
causali, diremo che anche a riguardo del trat¬ 
tamento curativo havvi comunità di mezzi. Le 
due forme sono infatti così affini che anche a 
riguardo della loro frequenza le statistiche mo¬ 
derne hanno stabilito che fra di esse non esi¬ 
ste quella differenza di percentuale numerica 
che prima d’ora risultava di uno a novanta 
(1:90) della duodenale sulla gastrica. 

I fratelli Mayo in una comunicazione alla 
Società Americana di chirurgia hanno dimo¬ 
strato che l’ulcera duodenale suol presentarsi 
con frequenza pari a quella gastrica. Non è 
il caso che qui si espongano le singole sta¬ 
tistiche che variano assai specialmente fra 
gli autori anglo-americani e gli altri italiani, 
fi ancesij tedeschi. A noi basta sapere che l’ul¬ 
cera duodenale sebbene in Inghilterra ed in 
America si presenti con maggior frequenza è 
anche in realtà più conosciuta. Dicono Pi¬ 
card e Pauchet che l’ulcera duodenale è di 
sovente presso di noi misconosciuta per cui 
essa è più frequente di quanto si crede. Forse 
sono sfuggite in molte autopsie i reliquati 
di antiche ulceri duodenali passate sponta- * 
ne am ente a completa guarigione, reliquati ! 
non rilevabili ad occhio nudo e che il Cod- " 

mann principalmente, metodicamente investi¬ 
gando, ha potuto invece mettere in rilievo 
in duodeni apparentemente sani. 

Anche la sintomatologia è pressoché ugua¬ 
le. \ i sono dei fenomeni clinici che sono co¬ 
muni ad entrambe le forme: dolore spontaneo 
ed alla pressione per quanto la sede si spo¬ 
sti più verso la parasternale nella forma duo¬ 
denale. Esso però, in entrambe le forme, è 
legato al periodo dei pasti, sebbene per ra¬ 
gioni ovvie per l’ulcera gastrica si manifesti 
piu presto che per l’ulcera duodenale nel qual 
caso è detto appunto dolore tardivo. Il vomito 
manca ordinariamente nell’ulcera duodenale, 
così pure mancano gli altri fenomeni gastrici! 
quali 1 inappetenza, la pirosi, ecc. ; mentre en¬ 
ti ambe le forme vengono rilevate e conosciute 
in occasione di una complicanza; l’emorragia. 


*) Vedi fascicoli 20, 23 e 33. 
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Ja perforazione, la stenosi, e non per i sinto¬ 
mi in sè stessi, poidliè il quadro clinico può 
essere oltremodo vario. Esso infatti è troppo 
legato a certi fatti speciali di profondità, di 
sede, di estensione dell'ulcerazione ed alle com¬ 
plicanze infiammatorie che sogliono accompa¬ 
gnarsi. 

Comunque abbiamo visto come vi sia una 
certa comunità di sintomi, perciò ecco così 
giustificata la riunione dei due argomenti 
in un sol capitolo, su cui è poi superfluo 
esporre i concetti che ci guidano nella scelta 
della trattazione pratica di esso alla quale è 
informata la serie dei contributi che stiamo 
completando; l’ulcera cioè nella sua fase di 
cronicità, quella così detta peptica, o rotonda. 

* 

* x 

/ 

Ciò che più ci interessa è sempre la cura 
ed il momento più opportuno per la scelta 
dell’òperazione. 

È questo un problema ancora incerto, per¬ 
chè le difficoltà che si parano dinnanzi al 
pratico non sono lievi. Per quanto gli anglo- 
americani affermino che il diagnostico di 
queste forme può essere sicuramente posto 
prima dell’intervento e che la semeiologia. 
dell’ulcera è singolarmente caratteristica, 
havvi purtroppo in realtà uno svolgimento 
polimorfo dei sintomi che spesso può ingan¬ 
nare, specialmente per la fórma duodenale. 

E così sono facili quegli errori di diagnosi 
che vengono tanto frequentemente corretti 
sul tavolo operativo. 

L’inganno del diagnostico è poi tanto più 
facile in quanto si aggiungono tutte quelle 
lacune che si mantengono tuttavia aperte 
sulla conoscenza patogenetica ed eziologica 
di questa entità morbosa di ancora non ben 
definita interpretazione fisio-patologica. Chi 
non potrebbe infatti comprendere l’importan¬ 
za di queste cognizioni la cui conoscenza sa¬ 
rebbe la via aperta alla più razionale cura 
medica e chirurgica, nonché alla profilassi 
perfino a quella postoperativa, profilassi che 
deve essere di massima importanza quando 
si tenga conto che un’ulcera duodenale può 
verificarsi proprio in quanto è stata fatta una 
gastroenterostomosi per durare la stessa ulcera 
dello stomaco ? 

Alcuni medici internisti si mantengono 
ostinati ed esclusivisti propugnatori della cu¬ 
ra medica; d’altra parte alcuni chirurgi spinti 
da un falso entusiasmo ripongono nel bisturi 
lunico mezzo di diagnosi e di cura. Fra que¬ 
ste due opposte tendenze vi è quella via di 
mezzo che come in tutte le cose è sempre 
circondata dalla virtuosa ed aurea praticità. 
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Havvi cioè quella scuola pratica che rifug¬ 
gendo da malsani preconcetti ed affidandosi 
caso per caso al giusto ragionamento, unisce 
le risorse terapeutiche del medico con quelle 
del chirurgo. Chiama cioè a vicendevole aiuto 
l'arte dell’uno e dell’altro onde ne riesce un 
lavoro di logica cooperazione a cui si tende 
in modo speciale oggi che la terapia vera e 
razionale deve avere per base l’indirizzo me¬ 
dico e quello giustificato dall”enorme pro¬ 
gresso chirurgico. Quali sono gli scopi della 
cura dell’ulcera gastroduodenale ? 

Sono principalmente 3, ed il Beati nel suo 
pregevole e completo lavoro sull'argomento li 
espone nel modo seguente : 

1° Combattere le cause ritenute probabili 
fattori dell’ulcerazione ; 

2° Mantenere il duodeno in condizioni di 
assoluto riposo onde permettere la cicatriz¬ 
zazione della lesione ; 

3° Sopprimere i riflessi spasmodici del pi¬ 
loro, abolendo ì'ipersecrezione e la stasi. 

’ y A questi intenti convergono infatti le due 
terapie : la medica e la chirurgica. 

Dice il Loewy ( Presse medicale , 1921) che 
a qualcuno sembrerà fuor di luogo parlare 
di un trattamento medico dell’ulcera gastro- 
duodenale oggi che questa malattia sembra 
di pertinenza quasi esclusivamente chirurgi¬ 
ca. Ma anche due chirurgi di altissimo va¬ 
lore — Berkeley Moynihau e Ch. Ma.yo — a 
proposito della cura interna, almeno in certi 
casi, si sono espressi in modo piuttosto favo¬ 
revole. 

Sippv, dopo un’esperienza di 12 anni su mil¬ 
le pazienti scriveva: io sono convinto che la 
maggior parte dei casi di ulcera g. d. che si 
*curano chirurgicamente, possono essere ben 
trattati anche con uva terapia medica. 

Posto il problema in termini più espliciti 
la questione è assai semplice. Qualunque sia 
la causa di una ulcerazione g. d. la sua per¬ 
manenza ed il passaggio allo stato cronico 
sono dovute all'azione della pepsina in pre¬ 
senza d’un acido libero. 

La pepsina è praticamente inerte in am¬ 
biente alcalino o neutro ed è egualmente inat¬ 
tiva in presenza di acidi combinati. 

Ne viene dunque di conseguenza che la 
cura medica deve tendere a togliere di mezzo 
quei vari stati di ordine prevalentemente tos¬ 
sico e discrasico che secondo le teorie patoge- 
netiche possono produrre dei processi ulcera¬ 
tivi, migliorando e guarendo l’ulcera col neu¬ 
tralizzare e mantenere neutro il contenuto ga¬ 
strico per tutto il tempo che gli alimenti sono 
mantenuti nello stomaco; col diminuire la se¬ 
crezione pur conservando lo stato di nutrizio- 
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ne del inalato mediante un'alimentazione suf¬ 
ficiente. 

Hanno dunque valore i mezzi dietetici e 
quelli medicamentosi. 

Non è il caso che io qui mi dilunghi ad 
esporre la condotta del medico pei- l'applica¬ 
zione degli uni o degli altri poiché dai cli¬ 
steri nutritivi che hanno lo scopo di lasciare 
in assoluto riposo lo stomaco ed il duodeno 
rispettive sedi dell'ulcerazione, degli alcalini 
allo svuotamento delle secrezioni gastriche, si 
trova ogni notizia in proposito nei trattati che 
più specialmente si occupano delle cure delle 
malattie gastro-intestinali. D’altra parte que¬ 
sto nostro modestissimo studio critico è rivolto 
al medico pratico il quale ha precisamente per 
caratteristica della sua professione la speciale 
conoscenza dei mezzi terapeutici e delle loro 
più ordinarie applicazioni. 

* 

* * 

• 

La cura interna dell’ulcera gastroduodenale 
è oggidì descritta in modo così razionale che 
persuade assai, soltanto che havvi anche 
per questa certi risultati che si mantengono 
brillanti solo per breve tempo, sono migliora¬ 
menti e successi momentanei che durano po¬ 
chi mesi, quindi il giudizio sulla efficacia del¬ 
la terapia interna deve essere ancora prudente 
e riservato: è cioè giustificato ancora, no¬ 
nostante l'asserto degli internisti consolidato 
dai chirurgi sopra citati, l’intervento chirur¬ 
gico in un numero di Casi superiore a quello 
che le speranze degli internisti avrebbero po¬ 
tuto far giudicare. 

\ ediamo piuttosto quando si deve doman¬ 
dare alla chirurgia ciò che la medicina non 
ha. potuto dare. 

* 

* * 

11 trattamento chirurgico trae la sua indica¬ 
zione dalla deficienza della cura interna ed 
esso è tanto più razionale e radicale in quanto 
talvolta si aggredisce il focolaio morboso estir¬ 
pandolo. 

Riguardo al momento di intervenire chirur¬ 
gicamente vi sono diversi pareri. 

Havvi un gruppo di interventisti precoci ohe 

fanno capo al Tuffier e che chiameremo pro¬ 
filattici. 

Havvi un gruppo di interventisti che opere¬ 
rebbero solo dopo che la terapia interna è sta¬ 
ta senza vantaggio esaurita. 

Essi farebbero capo ad un internista, lo 
l-wald, e noi li chiameremmo necessari. 

Havvi finalmente un ultimo gruppo di inter¬ 
ventisti che agirebbero solo dopo ripetute re- 
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cidi ve che farebbero capo allo Smith e che 
noi chiameremmo tardivi. 

Considerando le cose sotto il punto di vista 
più pratico noi dobbiamo ricordare che l'ope¬ 
razione chirurgica con tutti i suoi pericoli a- 
vrà tanto più valore quanto più lungo sarà il 
fluido di benessere che noi possiamo procura¬ 
re al paziente quando esperiti tutti i mezzi me¬ 
dici 1 ammalato rimane più o meno nelle stes¬ 
se condizioni di sofferenza e di dolore. 

Noi che trattando dell’appendicectomia nel 
capitolo precedente abbiamo esposta l’idea pra¬ 
tica di intervenire nei casi più ordinari quan¬ 
do si sia.già presentato qualche accesso, a pro¬ 
posito dell'ulcera gastroduodenale non possia¬ 
mo che accettare e seguire l’idea di uno dei 
più grandi chirurghi moderni, il Maynilan, 
il quale consiglia di aspettare la ricomparsa 
di qualche attacco, sottoponendo nel frattempo 
il paziente ad un trattamento interno. Vedia¬ 
mo così praticamente e logicamente riunite le 
due terapie, medica e chirurgica, in quel comu¬ 
ne accordo dal quale suol trarre l’esito più bril¬ 
lante e duraturo della cura dell’ulcera gastro- 
duodenale. esito fondato sulla preparazione me¬ 
dica e sullo studio del caso a mezzo di quella 
vicendevole collaborazione medico-chirurgica 
di cui in ogni capitolo abbiamo voluto far ri¬ 
saltare l'alto valore pratico. In linea generale 
dunque data la natura della malattia e l'indo¬ 
le di essa, tale cioè che noi c.i troviamo ordi¬ 
nariamente di fronte alle ulcere complicate 
quando il tempo e la trascuranza le hanno in¬ 
vecchiate, in linea generale si deve innanzi tut¬ 
to curare intensivamente l'ammalato; insistere 
cioè presso di lui perchè esso segua i consigli 
del medico, non si perda di coraggio per la lun¬ 
ghezza della cura, e sia pronto a lasciarsi ope¬ 
rare qualora non vi siano miglioramenti, op¬ 
pure dopo alcuni periodi di apparente benes¬ 
sere recidivano i sintomi, senza però permette¬ 
re che le recidive si moltiplichino se l’arte del 
chirurgo deve sortire l’esito lusinghiero che 
sempre è fine e scopo dell'operazione. 

Non è quindi lecito segnare un limite alla 
cura medica, un limite che sia netto, schemati¬ 
co come avrebbe voluto lo Smith il quale aspet¬ 
ta a giudicare insufficiente un trattamento me¬ 
dico quando vi siano state 7 recidive e ramina- 
lato conti più di 30 anni di età. È cèrtamente 
più logico seguire le condizioni speciali del 
caso. 

Ed ora ci sia lecito di aprire una breve pa¬ 
rentesi sulla scelta del metodo chirurgico più 
razionale poiché havvi ancora un dubbio a ri¬ 
guardo della scelta fra la piloroplastica, la ga¬ 
strocnterostomia e la gastroduodenostomia. 
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In pratica Je opinioni sono ancora oggi mol¬ 
to diverse. 

Il metodo più semplice e che a prima vista 
sembrerebbe il più razionale è quello che con¬ 
siste nell’escisione dell’ulcerazione : ma la pra¬ 
tica insegna che mentre non è molto semplice 
non è neppure metodo del tutto radicale in 
quanto non è detto che nel punto operato o lì 
vicino non si insedii un nuovo processo ulce¬ 
rativo in breve volger di tempo, nè si ottiene 
una delle condizioni speciali dello stomaco per 
la guarigione dell'ulcera: cioè lo svuotamento 
sufficiente e rapido di esso; condizione questa 
che in realtà è vantaggiosissima senza che se 
ne possano stabilire-, esattamente le ragioni, 
non conoscendo ancora i rapporti tra iperaci¬ 
dità, ulcera e spasmo del piloro. 

Contro l'uso della gastroduodenostomia si è 
rimproverato il torto che lo stomaco non ac¬ 
quista un completo stato di riposo pure elemen¬ 
to necessario per la riparazione dell’ulcera. 

Contro la gastroenterostomosi metodicamen¬ 
te usata sta oltre i soliti inconvenienti generi¬ 
ci a tutti noti il fatto che recentemente sono 
aumentate le osservazioni di ulceri peptiche 
post-operative del digiuno. 

Fisiologicamente pare che abbia maggior va¬ 
lore la piloroplastica. Infatti il Kausch rias¬ 
sume le sue argomentazioni terapeutiche nel 
modo seguente: 

<( In ogni caso di operazione di un'ulcera ga¬ 
strica io esamino sempre dapprima se sia in¬ 
dicata la piloroplastica ; se essa non lo è per 
lo più sarà almeno praticabile la gastroduode¬ 
nostomia: pongo sempre ultima la gastroente¬ 
rostomosi posteriore procurando di tenere l'an¬ 
sa più corta possibile ». 

* 

* * 

Ritornando ora all’indole del nostro studio 
è d’uopo concludere che tocca al medico giu¬ 
dicare sul decorso della malattia dalla minac¬ 
cia delle complicazioni; dalle condizioni del 
malato, e se è o meno lecito e conveniente di¬ 
lungarsi nella cura medica. 

Se Tequilibrio creato dalla cura medica ten¬ 
de a dimostrare una certa instabilità. 

Se una causa lieve può bastare a creare 
nuove crisi, nuovi dolori, nuove emorragie, o il 
deperimento del malato riappare, allora do¬ 
vrà prender parte alla cura anche il chirurgo, 
o quanto meno dovrà entrare a guidare ed a 
sorvegliare Tammalato in attesa di un eventua¬ 
le probabile atto operativo. E il trattamento o- 
perativo, qualunque esso sia a scelta del chi¬ 
rurgo, avrà tanto maggiore efficacia e proba¬ 
bilità di successo quanto migliori saranno le 
condizioni del paziente. 


Ormai le indicazioni del resto si sono notevol¬ 
mente allargate, in parte per semplicità e per¬ 
fezionamento della tecnica operativa, ma prin¬ 
cipalmente perchè la, cura chirurgica delle 
complicanze riesce efficace anche sulla guari¬ 
gione delTulcèia stessa. 

Nel nostro studio non abbiamo neppure ac¬ 
cennato alle diverse forme di ulcere poiché sia¬ 
mo stati attaccati ad una trattazione generica 
dell'argomento, esclusivamente considerato nei 
riguardi curativi generali. 

Pur tuttavia per la praticità del nostro stu¬ 
dio e prima di concludere dobbiamo almeno 
esporre la classificazione più comunemente a- 
dottata delle ulceri gastro-duodenali, classifica 
alla quale corrisponde la linea di condotta 
del medico di fronte alle eventualità di allear¬ 
si un chirurgo. 

L’ulcera g. d. è semplice e complicata. 

L’ulcerazione semplice diventa complicata: 

per perforazione; 

pei- stenosi; 

per emorragie; 

per aderenze. 

Senza bisogno di speciali argomentazioni in 
questi casi la cura interna non può essere di 
alcun vantaggio; qui il dominio è esclusivamen¬ 
te della chirurgia. L’operazione in tutti questi 
casi trova la sua più razionale indicazione 
poiché è affatto 'inutile che il medico ceichi 

di insistere nella terapia interna mediante la 

0 

quale non fa che perdere del tempo- utile af¬ 
finchè l'atto operativo che dovrà o presto o 
tardi essere eseguito dia l'esito desiderato. 
Non è quindi in questi casi che si deve restare 
titubanti sul consegnare Tammalato al chi¬ 
rurgo. 

Rimane piuttosto discutibile quel gruppo di 
casi nei quali non esiste alcuna complicanza 
che mette in pericolo la vita e sui quali è leci¬ 
to, anzi doveroso da parte del medico l'attesa, 
sia per esperire completamente la cura inter¬ 
na, sia per osservarne e studiarne le recidive 
dopo le quali potrà decidere con animo £)iù se¬ 
reno e tranquillo di comune accordo col chi¬ 
rurgo l’intervento radicale operativo. 

Sarà però bene che in questi casi vengano te¬ 
nute presenti le condizioni sociali del malato 
poiché a seconda che egli può o meno godere 
di una vita quieta fra i comodi dell’agiatezza 
o è invece costretto al diuturno lavoro dell’of¬ 
ficina o dei campi, muteranno le indicazioni 
per l’intervento. 

Perciò volendo concludere in senso del tut¬ 
to categorico sarebbe bene che il medico prati¬ 
co si attenesse ai dettami del Kausch: 

L'ulcera g. d. recente non complicata è di 
spettanza del medico. L pure del medico anche 
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quella che sanguina purché recente, perù in 

Questo caso il chirurgo lieve essere avvisato 
perchè può rendersi urgente l'intervento. 

Tutte le altre ulceri, quelle rosi dette com¬ 
plicate, sono di spettanza chirurgica. 

Le ulceri croniche non complicate ohe non 
costituiscono pericolo di vita pur rendendo re¬ 
sistenza diffìcile ed infelice a seconda delle 
condizioni sociali del medico internista do¬ 
vranno essere o meno trattate operativamente. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

La cefalea per ingorgo linfatico. 

L. Alqi ikr. llevuc neurol., maggio 1921). 

h la ceto le a dell artritisnio e del l'intossicazio¬ 
ne epatodigestiva. Discontinua, parossistica, 
d'intensità e sede variabile, è sempre accompa ¬ 
gnata da ipertensione dei muscoli laterali e 
posteriori del collo. Cefalea e ipertensione mu¬ 
scolare .sono' in stretto rapporto con l’ingorgo 
linfatico, caratterizzato specialmente dalle in¬ 
filtrazioni, iodurazioni e nodosità della celluli¬ 
te cosiddetta artritica o reumatica. La palpa¬ 
zione della regione posterolaterale del collo 
mette in evidenza dei punti dolenti, la com- 
presione dei quali risveglia il dolore con le sue 
piò lontane irradiazioni. 

La frequenza delle crisi varia da un soggetto 
all altro: ricorrono ogni mese (cefalee mestrua¬ 
li), ogni settimana, ogni giorno, più volte al 
giorno: sono provocate dalla fatica, special- 
mente dei muscoli del collo e del cinto scapolo¬ 
toracico, da ogni altra causa di congestione 
cefalica, come il vento o i cambiamenti bru¬ 
schi di temperatura, e sopratutto dalle varia¬ 
zioni dell'autointossicazione, onde spesso com¬ 
paiono al risveglio,- diminuiscono subito dopo 
i pasti, e ricompaiono qualche ora dopo. Le 
variazioni della cefalea presentano un notevo¬ 
le parallelismo con le variazioni dei piccoli se¬ 
gni delTintossicazione epatodigestiva, anche se 
ignorati dal inalato 

L’intensità è mediocre, ma a momenti è vio¬ 
lenta. La sede può variare da un accesso ali'al- 
tro. Spesso invade il territorio cutaneo dei ner¬ 
vi occipitali (cefalea nucale dei neurastenici), 
o quello dell aui icolare posteriore: può essere 
peli- o retroorbitaria, o diffusa ai lati e al ver¬ 
tice del cranio, senza sovrapporsi ai territori 
sensitivi cutanei. Sono frequenti le vertigini e 
la nausea, piovocate da certi movimenti del 
collo, che mettono in 'tensione i muscoli iperte- 
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si. Talora sono accusati disturbi oculari, senza 
reperto oftalmoscopico. Vertigini, turbe visive, 
ìigidità della nuca non bastano per porre dia¬ 
gnosi di meningite": la cefalea da ingorgo linfa¬ 
tico non ha i caratteri della vera emicrania 
oftalmica; l’assenza del dolore a colpi di ariete 
sotto gli sforzi e la tasse, e l'assenza di segni 
oftalmoscopici escludono l'ipertensione intra- 
cranica. 

L ingorgo linfatico dà cefalea solo se occupa 
le regioni posterolaterali del collo: nelle regio¬ 
ni anteriori dà invece congestione faringo-la- 
ìingea, con voce penosa, coperta, debole, bito¬ 
nale, e sforzi di tosse incoercibile. 

Aelle alleniti si possono avere ghiandole e- 
noimi senza cefalea, nell'ingorgo i gangli sono 
piccoli, cimi, raggrinzati. Caratteristica del- 
I ingorgo è la cellulite, con indicazione innsco- 
lme, sopratutto a livello delle inserzioni, dove 
spesso si nascondono le nodosità crepitanti sot¬ 
to il dito e dolenti alla pressione. I punti algo-' 
geni sono spesso sul tragitto di branche ner¬ 
vose, ma possono essere, non di rado, zone più 
larghe, corrispondenti alla diffusione della cel¬ 
lulite. Punti dolenti si trovano lungo le suture, 
ma molto più importanti sono quelli delle in¬ 
serzioni muscolari della nuca e delle apofìsi 
tmsveise. Secondo 1 hornas non è senza impor¬ 
tanza nella produzione della cefalea il fìluzzo 
simpatico che accompagna l’arteria vertebrale. 

Solo la cellulite profonda dà cefalea; la 
supeifidale può anche mancare. Talora manca 
la cefalea con un collo rigido e indurato, ta- 
lora invece poche nodosità sono cagione di I 
gravi sofferenze: jj dolore vaiia secondo che 
l’ingorgo è o no congestionato, onde si spiega 
1 intermittenza degli accessi e l'azione delle 
cause provocatrici. L'impastamento edematoso 
della parte alta della nuca per staisi linfatica 
non è congestione: questa consiste nella tu¬ 
mefazione di ogni nodosità presa isolatamente. 
Per la cura non basta il inassagio dei punti 
affetti da cellulite: ciò esacerba talvolta il do¬ 
lale. È bene associarvi la fototerapia, o il ca¬ 
lore oscuro e la darsonvalizzazione locale. Si 
deve far migrare la cellulite nel senso della 
corrente linfatica, d’alto in basso, liberando 
minia le zone inferiori. Ma l’ingorgo si ripro¬ 
durrà se ne persiste la causa; esso sarebbe do¬ 
vuto, secondo Feuillée, alla crisi leucoclasica 
determinata da certi veleni, forse identica al- 
reruoclasia digestiva di Widal, Abrami, e .lan- 
eovesco, per alterazione del potere proteopessf- 
oo del fegato: pertanto occorre combattere le. 
intossicazione epatodigestiva. , 


Dori a. 
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CHIRURGIA. 

Nuovi punti d’appoggio chirurgico 
nelle lussazioni vere da coxite. 

(,\[aragliano I). La Chir. (leali ora. di ///or., 

f. 2, aprile 1921). 

11 problema terapeutico della lussazione ir¬ 
riducibile dell’anca non è ancora risulto ed è 
più difficile per quella di natura tubercolare. 

A questo proposito sono da distinguersi le 
lussazioni false in cui si ha una migrazione 
del cotile pei 1 erosione e in cui non è perduto 
il contatto fra i due capi articolari, e le lussa¬ 
zioni vere in cui detto contatto è perduto pe: 
lesione primitiva dei legamenti e della capsula. 

In questi ultimi casi quando il processo eo- 
xitico è guarito e la riduzione, come d'ordina¬ 
rio, non è stata possibile, residua una. defor¬ 
mità di difficilissima cura. 

In questi casi, come nella lussazione in ge¬ 
nere. gli infermi zoppicano: 1° per accorcia¬ 
mento dell'arto; 2° per deficiente azione dei mu¬ 
scoli dell’anca per alterazione d’inserzione: 
3° per mancanza di punto d’appoggio osseo 
sul bacino; 4° per spostamento indietro e al¬ 
l'esterno del capo femorale, che importa una 
anormalità nel suo rapporto con l’asse di gra¬ 
vità. 

A scopo di cura si è ricorso a numerosi ap¬ 
parecchi ortopedici fissatoli dell’anca, i quali 
sono di scarsa efficacia e difficilmente noi abo¬ 
litali. Con miglior risultato si è usato l'inter¬ 
vento chirurgico, che consiste nella decapita¬ 
zione del femore e appoggio del collo al co¬ 
tile. 

Ma questo intervento aggrava il disturbo di 
accrescimento, è seguito da una progressiva 
adduzione dell’arto é può svegliare focolai tu¬ 
bercolari obsoleti ilei cotile. 

Per ovviare a questi inconvenienti l’A. ha 
pioceduto a cura mediante trapianti ossei di 
stecche di tibia appuntati tra bacino e femore 
in modo da fissare e da scaricare i due capi 
articolari dell’anca. 

In un primo caso, in cui il processo non era 
ancora spento, previa incisione longitudinale, 
in maniera da scoprire l’ileo sotto >la cresta 
e il collo anatomico del femore, ha praticato 
nel primo una doccia, nel secondo un foro: a 
questi ha appuntato la stecca della tibia e la 
. ha ricoperta poi con le grandi masse musco¬ 
lari. L'infermo è guarito della coxite fin dal 
1914 e può ben camminare fin da 70 giorni do¬ 
po l’intervento. 

Però l’A. stesso rileva che rimpianto femo¬ 
rale può non cadere su tessuto sano, che si 
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lia notevole emorragia dell'osso e che si pro¬ 
duce un certo grado di adduzione. 

Per ciò in un secondo caso ha disposto di¬ 
versamente la stecca (anche in questo c’era 
processo flogistico in atto) e cioè: previa in¬ 
cisione sulla faccia interna della coscia, terzo 
sup., fino all'osso e scavamento dama nicchia 
in esso e incisione dalla tuberosità ischiatica 
alla prima incisione e Sigorbiamento d’una 
nicchia nel 1 a tuberosità, ha disposto una stec¬ 
ca della tibia, presa con periostio e midollo, 
dalluna nicchia femorale all'altra ischiatica 
suturandola con punto metallico a questa sol¬ 
tanto. 

L'infermo, guarito dal processo coxitico, do¬ 
po 5 mesi In in grado di camminare senza 
nessun sostegno e oggi si muove con disturbo 
notevolmente corretto mentre la coscia può 
compiere lina certa (35°) flessione ed estensio¬ 
ne pei* una pseudoartrosi formatasi all'estre¬ 
mo ischiatico. 

La stecca in entrambi i casi si è notevol¬ 
mente ispessita: ciò dimostra, da una parte la 
sua funzione, dall’altra dà esempio di costitu¬ 
zione d’un nuovo segmento Hello scheletro, il 
(piale, trovandosi fra tessuti non capaci di 
osteogenesi. è capace di accrescersi in tutte le 
direzioni a sue spese. 

L’A. infine rileva i vantaggi di questo me¬ 
todo su quello della decapitazione : 

1° perchè riduce al minimo le sofferenze 
postoperatorie, ottenendosi in 8 giorni la gua¬ 
rigione della ferita; 

2° perchè si evita un ulteriore accorcia¬ 
mento dell’arto; 

3° perchè si ottiene un arto sicuramente 
portante ; 

i° perchè si ottiene la guarigione del pro¬ 
cesso flogistico e nel contempo si eliminano i 
disturbi deambulatomi della lussazione dell’an¬ 
ca più agevolmente e in grado maggiore che 
con la decapitazione femorale. 

G. s. S. 

DERMATOLOGIA. 

I casi di morte nella terapia salvarsanica. 

(Si ssig. Mediziuìsche klinik, n. 36, 1921). 

1 casi numerosi ormai di encefalite emorra¬ 
gica da Salvarsan descritti, sono in generale 
dagli autori attribuiti ad una azione nociva 
del farmaco sul sistema nervoso centrale con 
meccanismo diretto e indiretto. Direttamente 
sarebbero i derivati del Salvarsan, l’arsenico 
e il benzolo, i colpevoli di produrre, alcuni 
giorni dopo l’iniezione, i sintomi cerebrali e 
il quadro anatomopatologico della intossica¬ 
zione arsenicale. ■<( Manifestazioni arsienotos- 
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siche.» le chiama il Dreyfus e le ascrive a ne¬ 
gligenza di controindicazioni. 

Indirettamente agirebbe il Salvarsan sul si¬ 
stema nervoso per l'azione nociva che sui vasi 
avrebbero i veleni resi liberi dalla distruzione 
dei microrganismi della sifìlide. 

" Reazione spi rii Iotossica », secondo il Drev- 
fus. 


le non aveva 1 aspetto anatomopatologico di 
una lesione luetica, bensì doveva — dice 1*A. 

ascriversi all’infezione da streptococco. E 
ad ogni modo su di un rene così precedente- 
mente lesso avrà potuto agire il salvarsan in 
modo deleterio. 

Cesare Dccrey. 


Recentemente Stoeckenius sulla base di os¬ 
sei vazioni anatomopatologiche, ha osservato 
che il Salvarsan, nei casi di lue poco mani¬ 
festa, determinerebbe lo svolgersi di una rea¬ 
zione infiammatoria acuta specifica con la pro¬ 
duzione di infiltrati perivasali, specie linfoci- 
tari, intorno^ ai piccolissimi vasi. 

LA. riferisce il caso di un’inferma trenten¬ 
ne venuta a morie in seguito a una iniezione 
di gr. 0.3© di neosalvarsan, praticata dopo due 
iniezioni, rispettivamente di 0.10 e 0.15, a 
quattro giorni d’intervallo Si trattava di una 
donna che aveva rfci pochi mesi sofferto di 
ima grave poliartrite reumatica e di eresipe- 
] a de, aveva avuto aborti ripetuti, 
era. solo da qualche giorno guarita da un nuo¬ 
vo attacco di eresipela con grave streptococ- 

cemia. Aveva R. W. positiva. 

* * 

L’iniezione di*gr. 0,30 di neosalvarsan pro¬ 
vocò, subite dopo, brividi intensi, febbre a 
40°.2, vomito, rigidità della nuca, miosi in¬ 
tensa, deviazione a destra dei bulbi oculari, 
coma. E cinque giorni dopo l'ammalata mo¬ 
riva con una progressiva sintomatologia ce¬ 
rebrale. Il reperto necroscopico fu quello di 
una encefalite emorragica con numerosissime 
emorragie puntiformi in tutta la sostanza bian¬ 
ca e nei corpi striati. 

Ma 1 autopsia mise inoltre in evidenza i se¬ 
gni di una infezione generale con un’endocar¬ 
dite verrucosa e una glomerulo-nefrite acuta — 
dalla milza si otteneva la cultura di uno strep¬ 
tococco non emolitico — e gli esiti di ima poli- 
sierosite da non legarsi —. secondo l’autore 
— alla lues. 

Nel cervello e negli altri organi non si rin¬ 
vennero spirochete e la ricerca dell’arsenico 
nel fegato fu negativa. 

L’A. illustra i reperti macroscopici con mi¬ 
nute osservazioni istopatologiche. 

Hi fronte a un caso clinico così complesso, 
l’A. ri dibatte per spiegare il determinismo 
di questo caso di morte da attribuirsi al neo¬ 
salvarsan, senza riuscire a pronunciarsi se ab¬ 
bia prevalso una reazione spirillotossica nel 
senso di Dreyfus o una reazione infiammatoria 
acuta nel senso di Stoeckenius o se l’infezione 
streptococcica sia stata importante concansa. 
Certo è per lui che il salvarsan determinò la 
encefalite mentre la glomerulonefrite esisfen- 


medicina sociale. 

II problema sociale delle cardiopatie. 

In America esso può essere considerato, no¬ 
ta L. Dubltn (N. Y. Med. Jour., CXI-15) quasi 
della stessa importanza che quello della tuber¬ 
colosi : dell’ima e dell’altra malattia vi sono 
circa 2 milioni di malati negli Stati Uniti e, 
tanto dell'una che dell’altra muoiono ap¬ 
prossimativamente 150.000 persone all’anno. 
Ma mentre la tubercolosi è stata affrontata con 
grande ricchezza eli mezzi e con notevole ri¬ 
sultato (in 30 anni la mortalità è stata ridotta 
di circa un terzo) poco o nulla si è fatto contro 
le cardiopatie. 

Quanto sopra risulta concordemente da vari 
dati: circa il 2% dei soggetti esaminati dalle 
compagnie di assicurazione sono annualmente 
rifiutati per vizi cardiaci organici; cifre ana¬ 
loghe danno i risultati di esami medici fra i la¬ 
voratori a New York e a Cincinnati; alle visite 
mediche del corpo sanitario militare il 2.6% 
delle reclute sono riformate per vizi cardiaci; 
all’esame dei bambini delle scuole di New York 
l’I -l\/ 2 -2% sono stati trovati affetti da impor¬ 
tanti vizi cardiaci : possiamo dunque conclude¬ 
re che circa il 2 % della popolazione, vale a 
dire circa due milioni di abitanti degli Stati 
Uniti soffrono di cardiopatie. 

D’altra parte la presenza di cardiopatie ab¬ 
brevia notevolmente la longevità: dalle stati¬ 
stiche di compagnie di assicurazione sulla vita, 
dei soggetti che presentavano insufficienza ini- 
tralica, ben compensata (e quindi il vizio forse 
il più benigno e nelle migliori condizioni) al 
momento della loro assicurazione, ebbero poi 
una mortaltà dal 50 al 100% in più del normale 
delle persone della loro età rispettive. 

Data questa grande frequennza delle cardio¬ 
patie e dati i gravi effetti di queste sulla longe¬ 
vità, non soiprende il trovare delle alte cifre di 
mortalità per malattie di cuore. Nel 1917 le 
cardiopatie organiche risultano essere le pri¬ 
me fra ìe cause di morte con una propoizione 
del 153,1 per 100.000; nel 1918, l’anno dell’epi- 
demia, la propoizione fu di 152,3, seconda so¬ 
lamente a quella della polmonite e influenza. 
Se le cardiopatie hanno raggiunto fra le cause 
di morte questo funesto primato, ciò è dovuto 
al fatto che la mortalità per malattia di cuore 
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si è mantenuta sempre alta mentre quella per 
tubercolosi ha notevolmente declinato. 

La mortalità per cardiopatia varia conside¬ 
revolmente con l’età*essendo più alta nell'età 
avanzata. Ma non deve ritenersi che le morti 
per malattie di cuore siano rare anche nell’età 
precoce: sotto i 25 anni esse ìaggiungono la 
stessa frequenza che le morti per febbre tifoi¬ 
de; fra i 25 e i 34 anni esse hanno una percen¬ 
tuale uguale a quella della polmonite; fra 35 e 
41 a quella del morbo di Brighi; e dopo i 45 an¬ 
ni la mortalità per cardiopatia è più alta che 
per qualunque altra causa di morte. Altre stati¬ 
stiche interessanti riguardano la mortalità per 
malattie di cuore in rapporto al sesso : quasi 
senza eccezione fino ai 20-24 anni essa è mag¬ 
giore nelle donne, ma dopo questo periodo av- 
\iene l'opposto. Ne consegue quindi che la car¬ 
diopatia viene a colpire i capi di famiglia e 
produttori di lavoro, spesso dopo lunghi perio¬ 
di di malattia, con conseguenze economiche e 
sociali che non possono risultale dalle mule ci¬ 
fre' della statistica. 

Si può quindi concludere che le malattie di 
cuore costituiscono un problema di salute pub¬ 
blica altrettanto importante quanto quello del¬ 
la tubercolosi e che attende lo sforzo combina¬ 
to di governi, municipi e privati. 

La vecchia organizzazione dell’igiene pubbli¬ 
ca indirizzata al risanamento dell’ambiente, 
deve essere integrata da tentativi diretti al 
miglioramento dello stato fìsico dell’individuo. 
Specialmente promettente è lo sviluppo degli 
esami fìsici annuali di bambini e giovani aduli¬ 
ti : in molti casi questi sveleranno delle lesioni 
cardiache incipienti che l’istruzione o il trat¬ 
tamento potranno far abolire o almeno con¬ 
trollare. 

Sebastiani. 
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L. R. Muller. Das vegetative Nervensysterri. 

Yerliig von Julius. Springer, Berlin, 1920. 

Mk. 48, rileg. 56. 

Questa, monografia del Muller, direttore del¬ 
la Policlinica di Wùrzburg, fatta in collabo- 
razione con Dalli, Glaser, Greving, Renner e 
Zierl, si può considerare l’ultima parola nel 
campo dell’anatomia e della fisiologia del si¬ 
stema vegetativo. Negli ultimi venti anni è 
stata tale la messe dei fatti nuovi raccolti 
dal punto (li vista istologico, fisiologico e far¬ 
macologico del sistema nervoso vegetativo, che 
era giustificato il raccoglierli in una mono¬ 
grafia documentata da 'ricche ed interessanti 
illustrazioni. 

Naturalmente molti problemi sono appena" 
impostati, ma è merito appunto degli autori • 
di non aver voluto, in base a pochi fatti, por¬ 
tare delle conclusioni avventate come hanno 
fatto molti che dell’argomento si sono occu¬ 
pati prima di loro. 

Dopo un capitolo generale sull'anatomia 
del sistema nervoso vegetativo ed uno sulla 
fisiologia, si passa allo studio dei singoli si¬ 
stemi ed organi. Poi vengono trattate a parte 
le questioni della sensibilità viscerale e infine 
viene sottoposto ad un’analisi documentata lo 
studio della sensazione della fame e della 
sete. 

La monografìa va considerata come una so¬ 
lida base per le future ricerche di fisiopato¬ 
logia in un campo così oscuro e così impor¬ 
tante della scienza medica. Essa è corredata 
di circa 170 figure in gran parte originali. 

P. A. 

\\. Stekel. Servòse Angstzustànde and ihre 

Behandiung. Marchi 112. — Onanie und 

Homosexualitàl. Marchi 80. — Die Gesti¬ 
te eh tskalt e der Frau. Marchi 74. — Editori 

Urban e Schwarzenberg. Berlino-Yienna. 

Sono i primi tre volumi di un’opera podero¬ 
sa sulla vita sessuale dell'uomo. 

La fisiologia e la patologia dell'amore sono 
trattate con metodo di scienziato, con senso di 
artista. 

Allievo del Freud lo Stekel insiste in que¬ 
st’opera sulla influenza decisiva della ses¬ 
sualità nella vita degli individui e delle razze 
e mette in rilievo la decisiva importanza dei 
disturbi, delle perversioni delle tendenze ero¬ 
tiche come cause determinanti delle neurosi. 

I volumi sono ricchi di, casistica, di osserva¬ 
zioni e di citazioni. Oltre che un’opera medica 
è un’opera filosofica e sociale di grande inte¬ 
resse. Or. 
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Bradley. The logie of thè unconscious mind. 

Prezzo scellini 16. Editori Frowde and 

Stonghton. Londra. 

Il libro del Bradley tende a mettere in evi¬ 
denza la importanza della logica incosciente 
nella vita degli individui e dei popoli. 

La condotta dei singoli, la storia dei popoli 
e delle razze è diretta da un determinismo, 
da una concatenazione di cause ed effetti 
giusta ed armonica anche se questa logica 
degli atti non affiora nel capo della coscienza 
dell’uomo. 

Ottimi capitoli sono quelli riguardanti l’i¬ 
stinto e l’intuizione, ed il rapporto fra il co¬ 
sciente e l’incosciente. Dr. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Peritone Pietro. Complicazioni otitiche in diabetici. 

— Milano, Soc. Ed. Libraria, 1921. 

Lustig Alessandro. Oli effetti dei gas asfissianti 
e lacrimogeni studiati durante la guerra (1916- 
1918). — Iioma, Stab. Poligr. per l'Amm. della 
Guerra, 1921. 

Amalfitano Giuseppe. Le iniezioni endovenose ed 
enfioarteriose nella cura della tubercolosi polmo¬ 
nare, della sifilide e di. altre malattie infettive. 
— Napoli, G. Barca, 1921. / 

!• inizio Gaetano. Relazione sanitaria dell'anno 
1920 (Istituto di aiuto materno e di assistenza ai 
lattanti). — Caserta, Stab. Tip. «La Sociale», 
1921. 

Kl-ata Guido. Sulla patogenesi di alcune forme di 
sifilide nerrosa. — Pesaro, G. Federici, 1921. 
Palermo Antonino. Malaria e bonifiche in Sicilia. 

— Palermo, Tip. Sanzo Francesco Di Carlo, 1921. 
Federici Xicolino. Drenaggio o sutura in certi in¬ 
terventi addominali. — Milano, Francesco Val- 
. lardi, 1921. 

Pieri A. Della estrazione della cateratta in foto e 
. considerazione sull'Crisi pii a Ice Barraqner. — Na¬ 
poli, Riv. della Stampa medica. 1921. 

Corvetto Anibal. Formas abortivas de la tuberco- 
losis pulmonar. — Lima, Sammarti e C., 1921. 
Mugola Giuseppe. Ber la lotta contro il gozzo en¬ 
demico. — Genova, Tip. G. B. Marsano, 1921. 
Mengiif.tti S. Sull'emostasia del rene per trombosi 
e.rtrarasale. — Firenze. Enrico Ariani, 1921. 
P»Rrs\ Piero. Gangrena spontanea simmetrica del¬ 
le mani in bambino di 14 mesi. — Milano, Soc. 
Ed. Librai ia, 1921. 

Braveita Eugenio. Sulle placche senili (di Redlich- 
Fischer). — Pavia, Tip. Coop., 1921. 

Id. Sulla presenza di spirochete neWencefalo dei 
paralitici. — Pavia, Tip. Coop., 1921. 

Abbruzzeto Alfonso. Sindrome lentìcolare e par- 
kivsonismo in encefalite letargica cronica. — 
Napoli. F. Sangiovanni e C., 1921. 

Rr non Louis. L’esprit de la médecinr frangaise 
(Lecon inaugurale). Paris, L. Maréthenx. 1921. 
Salmox Alberto. Crisi epilettiche d'origine endo¬ 
crina e crisi epilettiche d'origine corticale, Na¬ 
poli, Tip. dell») « Studinm ». 1921. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

XI Riunione della Società Italiana 
per il progresso delle scienze. 

Sezione di anatomia, fisiologia e patologia. 

Azione, biologica e curatilo delle radiazioni secon¬ 
darie ottenute per mezzo della ionoforesi argen- 

tica. (Riassunto della conferenza tenuta PII set¬ 
tembre 1921). 


Prof. F. Ghilarducci . — Lo studio delle radia¬ 
zioni secondarie assurge ad un alto interesse bio¬ 
logico e clinico, purché il problema s’imperni sul¬ 
le loro proprietà qualitative e non semplicemente 
quantitative come si suole universalmente. Nell’a¬ 
done biologica delle radiazioni la loro qualità ha 
la stessa importanza della quantità. L’O. rivendica 
alla sua scuola la priorità di questo concetto (1908- 
1912-12-14), sul quale si basa la dottrina dell’atti¬ 
vità biologica specifica delle radiazioni, secondo la 
quale la loro azione biologica è funzione della lun¬ 
ghezza d onda precisamente come le radiazioni lu¬ 
minose. 

r/O. rievoca gli argomenti in favore di tale 
dottrina desumendoli dai suoi lavori sperimenta¬ 
li sullo stomaco del coniglio (1914-1919) princi¬ 
palmente dall’azione antibatterica delle radiazio¬ 
ni secondarie, che l’O. ha dimostrato per il primo 
(R. Accademia medica di Roma, dicembre 1904. e 
lavori successivi suoi e del dott. Milani (1919-20- 
1921). ricorda gli esi ieri meriti suoi e del dott. Mi 
inni sugli effetti dei raggi di fluorescenza (eosina 
ed irradiazione M912); accenna ai casi di lupus 
da lui curati nel 1919-20 coi raggi secondari emes¬ 
si da polveri e lamine metalliche (R. Accademia 
medica di Roma, dicembre 1919: Il Congresso di 
Radiologia, ottobre 1920); illustra la nuova tecni¬ 
ca da lui ideata proposta (idem. 27 febbraio 1921) 
Per la produzione delle radiazioni secondarie (io- 
noforesi argentica usando soluzioni di protargolo 
al 0.50 % associata alla irradiazione), dimostra 
l’azione antibatterica dell’argento introdotto nelle 
culture allo stato di ione e come questo sia rin¬ 
forzato dalle radiazioni secondarie (idem 24 apri¬ 
le 1921). 


L’O. riferisce sui casi clinici curati durante Pan¬ 
no corrente col nuovo metodo e presentati in par¬ 
te alla R. Accademia medica di Roma (25 apri¬ 
le 1921). L’O. riferisce sugli ottimi resultati otte¬ 
nuti in un caso di carcinoma ulcerato della guan¬ 
cia e del naso con secrezione fetidissima che vol¬ 
se a rapida guarigione dopo uria sola applicazione 
in 11 casi di epitelioma ulcerato ed in 24 casi di 
lupus molti dei quali gravissimi e inveterati. 

Concludendo l’O. ritiene che dalle sue esperien¬ 
ze sia ben dimostrata la dottrina dell’attività bio¬ 
logica specifica delle radiazioni in quanto concerne 
la loro azione sui batteri : ulteriori esperimenti da 
eseguirsi migliorando la tecnica e variando hi na¬ 
tura del metallo potranno dimostrare se tale teo¬ 
ria è applicabile agli elementi neoplasie! é evi¬ 
dente l’interesse di questi studi destinati ad orien¬ 
tare assai più razionalmente la radioterapia dei 
tumori: questa é ora limitata fatalmente dalla 
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radio-sensibilità di alcuni elementi normali (glo¬ 
buli bianchi e globuli rossi), che non consente di 
raggiungere le dosi di raggi efficaci per il tumore 
senza grave pericolo per l’infermo. 

È evidente che la radioterapia dei tumori ma¬ 
ligni darebbe resultati ben più efficaci se potessi¬ 
mo aggredirli con radiazioni specificamente attive 
l*er gli elementi neoplasmi ed inefficaci sugli ele¬ 
menti normali allo stesso modo che gli elementi 
retinici sono sensibili sopo per la parete media 
dello spettro luminoso. Il prof. Ghilarducci ha 
illustrato In sua conferenza con numerose proie¬ 
zioni. v S. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 22 luglio 1921. 

Sulle placche senili (di li edUch-Fischer). 

E. P.ravltta. — L’O. si intrattiene intorno alla 
morfologia e alla struttura delle placche ' senili, 
quali si possono riscontrare nell’encefalo di de¬ 
menti senili e prèsbiofrenici ; ikjì si sofferma a di¬ 
scuterne l'origine e la natura, accettando, in base 
ai propri reperti, la teoria secondo la quale le 
placche iniziano sempre da una cellula nervosa. 

Di conseguenza opina che quelle alterazioni che, 
in qualche raro caso, si possono dimostrare nella 
sostanza bianca delle circonvoluzioni cerebrali, non 
siano da interpretarsi come placche senili, ma co¬ 
me prodotti di disfacimento in genere. 

Prendono parte alla discussione i dottori Sala 
e Era vetta. 

Sii parecchie forme di rachialgie acute 
a cara nere, particolare: 

Dott. A. Kidklla e dott. A. Tacchini. — Gli OO. 
riferiscono su una forma epidemica sviluppatasi 
da ixxdii mesi nella Brianza, che si manifesta 
con sintomi dolorosi localizzati alla colonna ver¬ 
tebrale, assumenti caratteri accessnali. 

La sintomatologia saliente è rappresentata da 
dolori spasmodici che insorgono repentinamente 
alla colonna vertebrale, con prevalenza nel tratto 
lombo-sacrale e che si irradiano lateralmente lun¬ 
go le radici spinali del tratto colpito*, interessan¬ 
do le pareti dell'addome, con l’apparenza di eoli¬ 
che, ed il bacino con spasmo alla vescica ed al 
retto e fatti di i»araplegia e di iperestesia della 
regione innervata dal nervo sciatico. 

La malattia per lo più è accompagnata da feb¬ 
bre, che può perdurare altissima per parecchi gior¬ 
ni, e che scompare generalmente col l’attenuarsi 
dei fatti dolorosi. 

Talvolta alla sintomatologia raehialgica si as¬ 
sociano anche fatti intestinali, e più raramente 
fa tti brouco-polnu ma ri. 

Caratteristiche della malattia, oltre la insorgen 
za repentina e la intensità dolorifica, sono la con¬ 
gestione al viso, con fatti di cianosi, la prostra¬ 
zione generale, la stitichezza ostinata e la sensa¬ 
zione di una malattia gravissima. 

Tale forma morbosa si è andata .diffondendo con 
caratteri di epidemia, e gli oratori hanno avuto 
campo di osservare numerosissimi casi (attualmen 


te oltre la sessantina) che vanno aumentando gior¬ 
nalmente. 

Gli oratori sono di avviso che si tratti di una 
manifestazione di una forma infettiva che rientra 
nel grande quadro delle malattie influenzali. 

►Sala, Verati, Zoia esprimono le riserve sul l'en¬ 
tità nosologica descritta, che può essere sintomo 
di malattie già note. . 

Mariani. Noie sopra una serie di incidenti veri¬ 
ficatisi nel trattamento cogli ursenobenzoli. (Sarà 
pubblicato in e.r1enso). 

Oai.catkrra. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Presidente: Professor Baccarà ni. 

Seduta del 17 giugno 1921. ‘ 

Alcuni reperti istopatologici nella «Demenza pre¬ 
coce». - Coni unicazione preliminare. 

Dott. Salustri. — I/O., controllando i reperti 
di V. M. Bussaino sulle «Cause auatonio-patologi¬ 
che delle manifestazioni schizofreniche nella de¬ 
menza precoce» (Riv. di Patol. Nerv. e Ment., 
voi. 25), lia esaminato sistematicamente il siste¬ 
ma nervoso centrale di 7 individui, 4 dementi pre¬ 
coci, un demente paralitico, un morto di sclerosi 
multipla, un idiota epilettico, morto in stato di 
male. 

In base alle sue ricerche si sente autorizzato 
a concludere che se pure a tali reperti non si 
può attribuire il valore di substrato istopatologico 
specifico delle manifestazioni schizofreniche della 
demenza precoce, deve però attribuirsi un valore 
grandissimo, che merita studi ulteriori. 

Amnesia verbale pura. 

Dott. U. Mondi ni-, — Presenta un caso di amne¬ 
sia verbale pura in un uomo di 57 anni che non 
ha sofferto nè presenta alcun disturbo psichico uè 
nervoso nè a carico delle funzioni vegetative. 

Data l'integrità della pronuncia delle parole, 
nonché della percezione, dell’associazione, dell'èsc- 
cuzione degli ordini, e invece essendo assente il 
ricordo del simbolo verbale colrispondente all'idea, 
conclude con la diagnosi di Amnesia verbale para. 

L'esame del con trini lo gastrico 
nelle sclerosi benigne e maligne del piloro. 

Prof. Emilio Fua. — I/O. riassume i resultati 
che si ottengono dall'esame chimico e microscopi- 
co del contenuto gastrico, nell’individuo sano, la 
mattina a digiuno, 12 ore dopo il pasto della se¬ 
ra; indi espone quelli che nelle stesse condizioni, 
si hanno negli ammalati di stenosi benigna e negli 
ammalati di stenosi maligna del piloro: dal loro 
confronto conclude come sin facile diagnosticare 
esattamente l’eziologia del male e fare la prognosi 
e cura relativa. 

8ai.voi.ini. 
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CASISTICA 

Rapporti dei cosiddetti rumori sistolici accidentali 

colPipotonia del cuore. 

1 rumori accidentali od anorganici in alcuni 
ra*i si avvedono in qualsiasi posizione del pa¬ 
ziente, in alt ri caisi soltanto in alcune determi¬ 
nate posizioni. Potain considera i rumori anor¬ 
ganici come extracardiaci di origine cardiopol¬ 
monare, sorti in seguito all'azione ispiratrice 
che il cuore in sistole esercita sui polmoni. Tali 
rumori cardiopolmonari senza -dubbio esisto¬ 
no: talvolta essi si rendono manifesti soltanto 
nt*la posizione eretta,-altre volte soltanto nella 
posizione -distesa. Altri AA. attribuiscono i 
rumori anorganici a disturbi della velocità cir¬ 
colatoria. (rumori anemici), altri alla bassa 
pressióne sanguigna, altri infine a disturbi fun¬ 
zionali del muscolo cardiaco, per cui in seguito 
alla pigra contrazione della muscolatura val¬ 
volare risulterebbe un'insufficienza relativa 
della mitrale. 

Cr. Zuelzer (Mediznischr Klinik , ri. 37, 1021) 
accettando l’ultima teoria, afferma che in mol¬ 
ti casi i rumori accidentali dipendono da 
una atonia del muscolo cardiaco, dovuta, sia 
a debolezza costituzionale, sia ad influenze 
tossiche. Si comprende come in tutti e due 
i casi i pazienti siano anche anemici; da ciò la 
denominazione antica « rumori anemici ». L’A. 
ha osservato tali rumori in molti bambini con¬ 
valescenti da scarlattina. A differenza, di quelli 
cardiovascolari, i rumori « atonici » scompaio¬ 
no temporaneamente se nei bambini si provo¬ 
ca una irritazione psichica, se si comprime ad 
essi l’aorta addominale o se si sollevano gli ar¬ 
ti inferiori. Con questi mezzi si ottiene un pas¬ 
seggero aumento della pressione sanguigna, 
aumento che ridà temporaneamente al cuore 
il tono necessario. 1 rumori di tale natura di 
solito non si rendono manifesti nei malati a 
posizione eretta, ma soltanto in posizione diste¬ 
sa. perchè il rilassamento muscolare generale 
che ha luogo in tale posizione e che comprende 
anche il cuore ne fa discendere il tono al di 
sotto del limite necessario alla produzione di 
toni puri. L’A. propone per questa atonia car¬ 
diaca il nome di «miocardia». 

L'atonia del cuore guarisce ed i rumori quin¬ 
di ^compaiono in breve tempò (8-14 giorni) in 
seguito a cura adatta. L’A. raccomanda calda¬ 
mente la ginnastica respiratoria di Albre^ht 
che si propone di descrivere un’altra volta), 
che agisce meccanicamente sul muscolo car¬ 
diaco. oppine le iniezioni endovenose di stro- 


fanto (2 volte alla settimana, 0,3-0,6 mg., al 
caso in 10-20 cmc. di soluzione al 20 % di glu¬ 
cosio) che si dovrebbero praticare precoce¬ 
mente. 

'/ * POLLITZER. 

Endocardite gonococcica. 

1 haier e Blumer nel 1896 riferirono pei 1 primi 
un caso provato di endocardite esclusivamente 
gonococcica: prima se ne era sospettata resi¬ 
stenza, per la. frequenza delle complicazioni 
endocardiche nella gonorrea. Probabilmente 
non è rara una lieve setticemia gonococcica 
con sintomi di breve durata, come la febbre, il 
brivido, l’albumi.nuria, ma solo in certi casi si 
sviluppano lesioni metastatiche, per minor re¬ 
sistenza locale o forse per le proprietà dello 
speciale stipite batterico. 

Le lesioni si trovano sulla linea di chiusura 
delle valvole, un po’ dietro il margine libero. I 
diplococchi vi giungono direttamente col san¬ 
gue che traversa il cuore : Rosenow però pensa 
che vi giungano come emboli pei capillari. Ma 
i capillari normalmente non raggiungono la 
linea di chiusura (Coen e Lauger). Valvole già 
lese sono più predisposte. Un terzo delle e. g. 
colpisce il cuore destro, forse perchè, come han¬ 
no accertato Wherry e Oliver, il gonococco 
cresce meglio in ambiente più ricco in C0 2 e 
più povero in 0 2 . L’endocardite gonococcica è 
due volte più frequente nei maschi; è più fre¬ 
quente intorno ai venti anni. Può insorgere 
pochi giorni dopo la prima infezione, oppure 
nel corso di recidive ripetute. 

Ve ne seno due varietà : una benigna e una 
maligna. * 

I.a benigna giunge di rado all’autopsia: le 
alterazioni, essenzialmente sclerotiche, possono 
forse anch'essere di natura tossica; può esservi 
lieve infiammazione dell’endotelio o qualche 
verruca; spesso si può udire qualche rumore. 
Non di rado l’emocultura è positiva, ma ciò 
non prova che v’è endocardite. Questo tipo 
benigno può risolvere, o divenire maligno. 

L’e. g. maligna è più frequente: dà luogo 
a vegetazioni molli e sbriciolate, che crescono 
rapidamente, tanto da occludere un orifìcio 
valvolare. Spesso tutta la valvola è rapida¬ 
mente- distrutta, e ne rimane qualche sottile fi¬ 
lamento cui aderiscono grandi trombi. 

Le vegetazioni iniziano come verruche com¬ 
poste di giovane connettivo, cellule migranti, 
polimorfonurleari, e gonococchi: sopra si de¬ 
posita la fibrina. L’endotelio parietale conti¬ 
guo alla valvola è generamente piu o meno al¬ 
terato. Spesso si distaccano emboli infetti. 
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Non vi è trattamento specifico : se vi è un fo¬ 
colaio d’infezione, una prostatite, un ascesso, 
conviene trattarli adeguatamente,. 'L’argento 
colloidale e gli altri medicamenti per via endo¬ 
venosa poco o nulla giovano. Nei casi cronici 
sono da consigliare i vaccini. 

Dudlev Smith (Am. Journ. Med. Scien., giu¬ 
gno 1921) riporta il caso di un giovane di 28 an¬ 
ni che ebbe uretrite nell'agosto 1917; nel settem¬ 
bre cominciò a soff lire febbre serotina con bri¬ 
vido e sudore; il 1° dicembre in preda a gran 
debolezza, dispnea e gonfiore di tutto il corpo, 
fu ricoverato in ospedale. Il cuore debordava 
a destra dello sterno 1 cm.; punta al 5° spazio 
all'esterno deH’emiclaveare. Al terzo spazio 
intercostale sinistro, presso lo sterno, doppio 
rumore, che si trasmette al polmone: alla pun¬ 
ta rumore sistolico rude. Polso 84, con interru¬ 
zione ogni 8 battute circa. Ingrandimento del 
fegato. Modica diminuzione delle emazie; leu¬ 
cocitosi (polimorfonucleosi) ; emocultura nega¬ 
tiva. Nelle urine pus e pigmenti biliari. Obitus 
il 5 gennaio. Diagnosi clinica: endocardite ul¬ 
cerosa, probabilmente aortica. Alla sezione si 
trovò endocardite ulcerosa e vegetante polmo¬ 
nare, e. ulcera aortica, e. parietale. Infarti 
polmonari, fegato grasso, adenoma tiroideo. Il 
muscolo cardiaco era di aspetto torbido, il ven¬ 
tricolo destro disteso, occupato' da un trombo 
chiaro che si estende sulle valvole polmonari 
quasi distrutte e fin nell’arteria polmonare. 
Emoculture negativo: strisci dai trombi mo¬ 
strano diplococchi intracellulari gramnegativi 
di aspetto caratteristico. 

L’insieme dei dati è sicura prova deH'etiolo- 
gia gonococcica, mentre ognuno isolatamente 
potrebbe lasciar adito al dubbio. 

Dori a. 

Disturbi psichici in rapporto al fenomeno 
di Cheyne-Stokes in malati di cuore. 

S. Yassermann (Med. Klinik, ri. 27, 1921) nel 
decorso di affezioni cardiache croniche (special- 
mente vizii aortici) osservò più volte, all’ini- 
ziarsi dello scompenso, la comparsa combinata ^ 
di disturbi psichici e dei fenomeni di Cheyne- 
Stokes (alternante frequenza, del polso, sintomi 
oculo-pupillari, oscillazioni ritmiche della pres¬ 
sione sanguigna, dispnea accessuale; i distur¬ 
bi psichici precedevano od accompagnavano 
il fenomeno di Cheyne-Stokes e contempora¬ 
neamente ad esso o poco dopo scomparivano. 

Nei casi di «stato di Cheyne-Stokes» (per¬ 
sistenza dell'agitazione motoria e dello stato 
pseudoasmatico, susseguirsi ininterrotto di ac¬ 
cessi) i disturbi psichici erano più duraturi. 
In altri casi i sintomi di Cheyne-Stokes si al¬ 
ternavano coi disturbi psichici: alternativa- 


mente scomparivano i primi, per dar luogo 
ai secondi, e così di seguito. 

1 disturbi psichici erano di vario genere. I 
malati erano diffidenti verso i parenti, si la¬ 
gnavano di venire maltrattati, erario irrequie¬ 
ti, la notte volevano alzarsi e uscire mila stra¬ 
da; improvvisamente, spesso venivano colti da 
perdita di coscienza parziale o totale. Frequen¬ 
ti le illusioni sensoriali ottiche e ottico-tattili. 
Alcuni andavano soggetti a crisi di furore, ac¬ 
compagnate da dispnea intensa. Altre volte i 
disturbi psichici assumevano un carattere in¬ 
fantile. 

In generale si può dire, che i disturbi psi¬ 
chici assumono negli individui giovani il ca¬ 
rattere dell’amentia, in quelli vecchi il carat¬ 
tere della demenza. 

POI.LITZER. 

Un caso di sclerosi precapillare. 

È riferita da Iv. Dietl e A. Fritz (Med. Klin., 
n. 25, 1921) ia storia di un malato di un pro¬ 
cesso sclerosante diffuso del sistema arterioso 
precapillare. Le alterazioni tipiche erano evi¬ 
denti specialmente a carico di 3 organi: 1) fon¬ 
do oculare; reperto caratteristico di sclerosi dei 
vasi retinici; 2) rene; sintomi di una sclerosi 
renale (albuminuria, talvolta nicturia, forte 
-aumento della pressione sanguigna mentre i 
reni sono funzionalmente normai).; 3) milza, 
policitemia rubra. 

Per varie considerazioni gli autori pensano 
che la policitemia rubra indichi una sclerosi 
delle arterie precapillari della milza. 

POLLITZER. 

Le obliterazioni della vena cava inferiore. 

Sono rare e dovute ad una tromboflebite da 
propagazione (in conseguenza di puerperio, ti¬ 
foide, tubercolosi, influenza), a compressione 
da tumore, ad invasione neoplastica. I sinto¬ 
mi principali sono l’edema e la circolazione 
collaterale; di solito, il primo si riassorbe 
quando la seconda è sviluppata : si può però 
avere coesistenza dei due fenomeni. Talvol¬ 
ta la diagnosi è imbarazzante, come in un 
caso di Chalier (Lyov medicai, 25 aprile 1921) 
in cui, per la presenza di edemi degli arti in¬ 
feriori e della parete addominale con ascite, 
albuminuria, dispnea, si era pensato a nefri¬ 
te acuta, mentre si trattava in realtà di car- 
cinoma primitivo del fegato, con perforazio¬ 
ne della cava in cui era penetrato un bottone 
canceroso ostruendola. 

I segni dell’obliterazione variano secondo 
l'altezza; se si tratta del terzo inferiore, si ha 
edema degli arti inferiori, circolazione colla¬ 
terale nelle regioni inguinale e sottoombelica- 
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le; assenza di albumina. Se si tratta del seg¬ 
mento medio (renale), le vene sottocutanee so¬ 
no sviluppate fino al torace: albuininuria ab¬ 
bondante, che però non è necessariamente 
mortale. Nel caso del segmento epatico, si ag¬ 
giungono i segni del fegato congestionato, di¬ 
sturbi gastro-intestinali, ascite, talora ittero. 

La prognosi dipende dalla malattia primiti¬ 
va, se non si ha la morte entro un periodo 
variabile da due giorni a tre settimane, in con¬ 
seguenza diretta della obliterazione. 

- ' tu. 

TERAPIA. 

Trattamento d’urgenza degli avvelenamenti. 

L. Mayet (Journal de méd. de Paris, 1921, 
pag. 435) così riassume le principali indica¬ 
zioni : 

A) Evacuazione del veleno , da farsi anche se 
l’azione tossica è già incominciata. Si proce¬ 
derà all'irrigazione dello stomaco con grandi 

^ « —- / 

quantità di acqua pura tiepida, oppure con 
albume di uovo (sali di mercurio), con solfato 
di sodio (acido fenico), con solfato di rame (fo¬ 
sforo), con iposolfito di sodio (tintura di iodio), 
con acqua di calce (acido ossalico e ossalati), 
con tannino (alcaloidi), con borace (veleni mi¬ 
nerali), con sapone al 10 % 0 circa (acidi mi¬ 
nerali), con carbone granulato (in tutti i casi). 
Se non si può fare Tirrigazione (mancanza 
della sonda, tumefazione della gola, contrat¬ 
tura dell'esofago) si somministreranno gli eme¬ 
tici, che però hanno lo svantaggio di indebolire 

% 

il sistema nervoso già scosso, e di diminuire 
l’energia cardiaca. Incominciare con i mezzi 
meccanici (titillamento del faringe); iniettare 
rapomorfina (4-10 mg. negli adulti), oppure 
somministrare il solfato di rame (cg. 50 in 1/2 
bicchiere di acqua) o la farina di senape (10 
grammi in 1/2 bicchiere di acqua); in man¬ 
canza di tali mezzi, ricorrere al tartaro stilla¬ 
to (cgr. 10) od alla polvere di ipecacuana (gr. 
1,50-2). Somministrare purganti (25 gr. di sale 
di Seignette, o iO gr. di solfato di sodio) o i 
clisteri. 

B) Fissazione ed assorbimento chimico del 
veleno. — Come antidoti si consigliano la ma¬ 
gnesia idrata a .cucchiai nel caso di avvele¬ 
namento con acidi o con arsenicali e Tanti 
doto multiplo, preparato facendo una sospen¬ 
sione di 75 gr. di magnesia calcinata e 40 gr. 
di carbone granulato in 800 gr. di acqua, ed 
aggiungendo 100 gr. di soluzione di solfato di 
ferro a i5° Bauiné: agitare violentemente; rac¬ 


cogliere il precipitato,^che va poi sonnpini- 
strato a cucchiai negli avvelenamenti da aci¬ 
di, alcaloidi, vegetali tossici, arsenico, fosforo, 
iodio, eoe. 

C) Trattamento sintomatico der/U effetti tos- 
sici. — Iniezioni di olio canforato di etere, 
somministrazione di liquore di Hoffniarm, caf¬ 
fè, alcaloidi caldi, thè al rum, vino caldo con 
cannella, ecc. Frizioni con guanto di crine con 
alcool, acqua di Colonia; respirazione artificia¬ 
le, inalazioni di ossigeno (eventualmente an¬ 
che iniezioni sottocutanee di 3-5 litri di ossi¬ 
geno). Questi trattamenti vanno prolungati an¬ 
che oltre un’ora, ed il malato potrà salvarsi 
se lo si fa respirare fino a ripresa delle fun¬ 
zioni bulbari. Se vi è edema della glottide, 
intubazione del faringe. Eventualmente svuo¬ 
tatura della vescica ed altri soccorsi del caso. 

fil. 

Cura dell’ ipertensione. 

L’jpertensiorie, dice Grassmann {Munch 
Med. Wochenschr., n. 30. 1921) è un sintomo; 
va quindi curata la malattia fondamentale. In 
alcuni casi ciò è facile (dieta nell'adiposità, 
dieta e purganti nelle affezioni deH’addome 
accompagnate da uno spostamento in alto del 
diaframma; abolizione del fumo; strumecto- 
mia). Spesso però non è possibile la cura eco¬ 
logica. In questi casi si deve curare il sintomo 
per se stesso, onde recare sollievo ai malati e 
garantirli dalle conseguenze dannose dell’iper¬ 
tensione. Per la orna sintomatica si devono 
distinguere i casi con e quelli senza nefrite 

1° Casi con nefrite. — L'ipertensione di ori¬ 
gine renale è un fenomeno di compenso e va 
quindi possibilmente rispettata. Pure in alcuni 
casi si impone la necessità di diminuire entro 
certi limiti la pressione troppo alta del sangue 
perchè essa provoca cefalee insistenti, oppres¬ 
sione, extrasito.li, ecc., e può essere la causa 
immediata di un attacco apoplettico (pressione 
sistolica costante di 250-300 mm. e più). In 
questi casi si può combattere Tipertensione 
con dei mezzi medicamentosi, dietetici, idrote¬ 
rapici (diaforesi, purganti, dieta ipoclorurata, 
salasso). 

2° Casi senza nefrite. — a) mezzi medica¬ 
mentosi: nitriti, jodio, preparati di calce, diu- 
retina. digitale, papaverina. I preparati jodici 
non si devono usare se esiste una lesione dei 
leni. La papaverina è spesso efficacissima; 
essa agisce per vasodilatazione, specialmente 
nel territorio deilo splancnico; b) mezzi fìsici : 
esercizi ginnastici prudenti, bagni a 38°-39°. 
bagni di acido carbonico. 


POLLITZKR. 
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EPIDEMIOLOGIA. 

Osservazioni sulla biologia degli anofeli. 

B. Grassi ( Annali d'igiene\ n. 6, 1921), con¬ 
tinuando le sue ricerche sulla biologia dei no¬ 
stri Anofeli, riferisce alcuni particolari relativi 
all'iberriamento, agli spostamenti ed ai pasti. 

Ibernimi dito: Ano! eli grassi e magri. — Il 
Sella, incaricato dall’A. degli studi intorno 
all'ibernamento degli Anofeli, riferiva che nei 
mesi freddi gli Anopheles claviger possono 
mangiare più di una volta senza sviluppare 
le uova. 

Il sangue allora si trasforma in materiale 
di riserva — corpo adiposo — che fa rigon¬ 
fiare l'addome dell'insetto: tale riserva permet¬ 
te loro di mantenersi in vita per un certo tem¬ 
po senza mangiare. 

L A. con il tecnico Neri, riprendendo le ri¬ 
cerche, catturava degli Anofeli vuoti e grassi 
in cantine e sottoscale di Locate Triulzi (Mi¬ 
lano) ove la temperatura era di 8°.5 C. ; eviden¬ 
temente detti Anofeli dovevano definirsi iber¬ 
nanti. 

A Fiumicino i primi Anofeli vuoti e grassi 
furono presi in novembre 1920, gli ultimi si 
trovarono a Maccarese il 17 febbraio 1921. 

Per quante prove e riprove l'A. abbia fatto 
non è mai riuscito ad ottenere che gli anofeli 
grassi pungessero. 

Il Grassi riporta una serie di dati riguardan¬ 
ti le catture giornaliere di Anofeli nei varii 
stadii eseguite a Fiumicino, a Maccarese, nel¬ 
l'Isola Sacra, nel Porto: dai dati esposti e da 
molte altre osservazioni afferma esser piena¬ 
mente giustificato l'appellativo di ibernanti ai 
soli anofeli che si presentano vuoti e grassi. 

Secondo l’A. le femmine degli anofeli, che 
nei dintorni di Roma nascono a tardo anturi- 
no, cioè quando cominciano i primi freddi, 
dopo di essere state fecondate, si cibano di 
sangue e lo digeriscono; ingrassano, ma le 
uova restano piccole: ciò incontraddice la sup¬ 
posizione del Wesenberg, die i Cuìe.r pipiens 
nascano già grassi e non si nutrano prima 
deiribernamento. 

L’intestino degli individui ingrassati si pre¬ 
senta vuoto: l’A. non sa se per l’ingrassamen¬ 
to sia necessario più di un pasto. È certo che 
i ingrassamento nel clima di Roma avviene in 
un numero limitato di individui e che l’iberna- 
mento non è un anello necessario per la con¬ 
servazione della specie. 

Il risveglio primaverile degli anofeli, è sen¬ 
za dubbio in rapporto col dimagramento. Vi 
deve essere i n certo numero di individui che 
viene a dimagrare contempo'aneamente alla 
fine dell’inverno: questi individui abbandona 


no allora i nascondigli e si raccolgono più o 
meno numerasi nelle stalle, dove i giorni pre¬ 
cedenti non se ne- trovava nessuno o molto po¬ 
chi. Nei paesi freddi questo periodo d'iberna- 
mento deve durare molto più a lungo. 

Negli individui dimagrati le uova si trovano 
sempre nello stadio arretrato in cui erano pri¬ 
ma di ingrassare e non crescono se l’anofele 
non succhia nuovo sangue : anche a tempera¬ 
tura bassa un sol pasto può bastare per ma¬ 
turare le uova. 

Le epidemie di malaria, che nei paesi nor¬ 
dici si verificano di primavera, potrebbero es¬ 
ser subordinate al risveglio degli anofeli (iber- 
nanti-dimagrati) contenenti sporozoiti nelle 
ghiandole salivali: senza dubbio questa condi¬ 
zione è di molta importanza, perchè gli ano¬ 
feli magri possono succhiare anche d’inverno 
sangue o frutta, 0 semplice acqua, e così di¬ 
sinfettarsi, mentre gli anofeli grassi non as¬ 
sumono nutrimento di sorta. 

Pasti e spostamenti degli anofeli. — Le mi¬ 
nute ricerche deli’A., del Sella, della dottoressa 
Gèmina, riguardo ai pasti degli anofeli, portano 
a concludere che gli anofeli possono pungere 
anche quando sono press’a poco a mezza dige¬ 
stione. La percentuale degli anofeli che torna¬ 
no a pascersi prima che la digestione sia com¬ 
piuta è minima. L’A. ritiene che non tutti gli 
anofeli che abbandonano i loro ricoveri prima 
di aver compiuto la digestione siano mossi dal 
bisogno di assumere nuovo cibo, nè bisogna 
credere che il pascersi nuovamente prima di 
aver compiuta la digestione si verifichi solo 
allorché le uova non vanno avanti a svilup¬ 
parsi. - 

Riguardo allo spostamento degli anofeli le 
ricerche possono far affermare che il tempo 
degli spostamenti degli anofeli varia col va¬ 
riare del sorgere e del tramontare del sole. 
Di regola gli anofeli con le uova mature, le 
femmine vuote e non ancora fecondate e i ma¬ 
schi fuoriescono per lo più dai ricoveri alla 
sera prima che sia calata la notte : in piccola 
parte, prima che sia giorno fatto. 

L’entrata nei ricoveri avviene in parte alla 
sera, prima che sia calata la notte, e in parte 
al mattino, prima che sia giorno fatto; il nu¬ 
mero però di quelli che entrano al mattino, è 
molto maggiore di quelli che entrano alla sera. 
Gli anofeli che entrano sono maschi, o femmine 
mio te ancora non fecondate, o femmine che 
hanno fatto le uova. L’entrata però verificasi, 
benché in molto minore proporzione, anche 
nelle ore della notte e perfino anche di giorno. 

Evidentemente l’esodo ha due scopi : 1° di 
provvedere alla fecondazione da parte dei ma- 
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echi e delle femmine; 2° di andai e a deporre 
le uova. 

L entrata ha del pali due scopi: ricoverarsi 
temporaneamente da parte dei neonati maschi 
e femmine aspettando il momento opportuno 
(tramonto) per fecondarsi all'aperto nell’aria; 
succhiar sangue e ricoverarsi per compiere la 
digestione e maturare le uova da parte delle 
femmine fecondate. 

Le esperienze dimostrano infine infondate le 
opinioni che gli anofeli si ripascano ogni gior¬ 
no e che giornalmente dai loro ricoveri fuorie¬ 
scano all’aperto, e ciò ha un’importanza non 
dubbia per il modo di diffusione della malaria. 

Monteleone. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

La funzione dell’appendice ileo-eecale. 

(L. Binet e G. Dubois. Presse medicale , n. 63). 

Si conosce dopo le ricerche di Roger la tos¬ 
sicità degli estratti di questo organo, e la 
vivace motilità ed energia di .contrazioni, tale 
da ricondurre nel ici-eco dei corpi estranei in¬ 
trodotti nella sua cavità. Gomu avrebbe osser¬ 
vato dei movimenti peristaltici al livello del¬ 
l’appendice umana, appena dopo l’ablazione 
chirurgica, e posta da una soluzione Ringer; 
ma essa più che funzione meccanica avrebbe, 
secondo l’autore, una funzione secretrioe, che 
si distingue in digestiva, in eliminatrice di 
microbi e secretiva interna. • 

Dalle ricerche di Roger nei conigli si sa che 
l'appendice- segrega un liquido vischioso, chia¬ 
ro, nettamente alcalino, senza potere microbi- 
cida, ma con (potere amilolitico, benché non 
attacchi la fibrina e il saccarosio, per cui que¬ 
sti concluse che tale secrezione aveva l’ufficio 
principale di lavare l’appendice. 

Dalle ricerche di Robison sulle appendici 
umane so sa che il liquido secreto, con fre¬ 
quenza acido, ha una azione lenta, ma netta 
e parziale sugli albuminoidi e più piccola su¬ 
gli idrati di carbonio. 

Dagli studi di Hartmann e Bine! sul sacco 
appendicolare, estratto da individui affetti da 
appendicite cronica, 6i sa che il secreto alca¬ 
lino digerisce l'amido e contiene mucina. 

Le esperienze di Roger, Friedlànder, Domi¬ 
nici. ecc., han dimostrato che iniettando nelle 
vene dei conigli dei microbi più diversi, si os¬ 
servava sovente delle lesioni appendicolari, e- 
morragie parenchimatose, follicolite, ecc., che 
dimostrano resistenza e l'importanza per l’ap¬ 
pendice, più che per gli altri segmenti del¬ 
l’intestino, dell'eliminazione microbica. 


Si sa bene che l'appendice è detta l'amigdala 
addominale, per i suoi elementi linfoidi; ma 
a parte ciò, essa avrebbe un tessuto ghiando¬ 
lare speciale, del tutto simile a quello dede 
gianduia vascolari sanguigne. 

Per Mouson nella mucosa ove sono cellule 
prismatiche e caliciformi, tanto nel tenue, che 
nell'appendice, che nel grasso, esistono delle 
cellule argentaffine, il cui insieme costituisce 
una gianduia endocrina diffusa, analoga alla 
pancreatica costituenti glisolotti di Langer- 
haus. Sconósciuta è la fisiologia di questi ele¬ 
menti; ma in patologia si deve a loro ravvici¬ 
nare certi neoplasmi segnalati al livello del¬ 
l'appendice. Fausto amantea. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

11430) Nei resi cingimenti uretrali. — Aliai» 
Lunato n. 1314 : . 1 

Nella cura dei restringimenti uretrali la di¬ 
latazione graduale è sempre il metodo prefe¬ 
ribile quando non sia indispensabile l’inter¬ 
vento operativo. 

Molti raccomandano l’uso contemporaneo 
dei preparati di tiosinamina (fibrolisina) per 
iniezioni ipodermiche, ciò che favorirebbe il 
buon esito della cura rammollendo i- tessuti 
in preda ad ispessimento fibroso causato dalla 
infiammazione cronica. 

V. Montesano. 

(1431) Alopecie — \\ dott. A. M. da IL : 

/ 

La caduta dei capelli, quando si possono 
escludere le malattie parassitane del cuoio 
capelluto, può essere causata da i più diffe¬ 
renti stati morbosi: affezioni delle glandole 
sebacee (seborrea), dei follicoli (follicoliti atro- 
fizzanti-uleritemi), alterazioni nervose (area 
Gelsi) ed endocrine, infezioni acute e croniche 
(influenza, tifo, sifìlide), ecc. Non è possibile 
quindi dare norme generiche ed è necessario 
conoscere caso per caso a quale stato patologi¬ 
co locale o generale è legato il fenomeno. 

V. Montesano. 

. (1432) Anestesie per estrazioni dentarie. — 
All’abb. n. 6461 : 

La novocaina dà i migliori risultati. Otti¬ 

ma è la seguente formula: 

Pr. Novocaina ctg. 8 

Ricarbonaio di sodio milligr. 18 

Cloruro di sodio milligr. 16 

per una fiala di 2 cmc. di acqua distillata e 
sterilizzata. 
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(1433) Al dolt. A. I). M., abbonato n. 4434: 

Pomata di Metschnikofl . — Calomelano p. 
una: lanolina p. tre. Si usa per la profilassi 
antisifilitica dopo il coito. 

Acido nitrico-nitroso. È l'acido nitrico a cui 
si siano aggiunte alcune goccie di acido ni¬ 
trico fumante (2 goccie per 100 chic.) Più 
semplicemente può ottenersi nei modi seguen¬ 
ti: esposizione dell’acido nitrico alla luce in 
bottiglie non colorate: far bollire l’acido ni¬ 
trico con un pezzetto^ di legno, arrestando 
l'ebollizione quando l’acido nitrico è ingialli¬ 
to: mescolare acido nitrico ed acido solforico 
a parti uguali. Per la reazione di Gmelin nel 
siero sanguigno, viene raccomandata la mi¬ 
scela seguente: acido nitrico puro g. 200: ac¬ 
qua distillata g. 100: nitrato di sodio cg. 5: 
conservare in bottiglia nera ben tappata. 

m 

(1434)' Al dott. A. A., abbonato 10434: 

Il dosamento dei solfati di terre rare per la 
cura della tubercolosi è quale venne indicata 
( Polic ., Sez. prat, fasc. 32); per via endomusco¬ 
lare, non si può usare la soluzione acquosa 
nò una concentrazione maggiore, perchè pro¬ 
vocherebbe dolori. Per la fornitura si rivolga 
a~« Fournier Frères, 26 Boulevard de l'Hópital, 
a Parigi, dove si trovano le soluzioni già 
pronte, oppure a Poulenc, di cui esiste una 
rappresentanza in Italia (Società Nazionale 
prodotti chimici e farmaceutici, Milano). 

ni 

(1435) Allabb. n. 14,170: 

Per ragioni ovvie non si può rispondere sul¬ 
la posta degli abbonati a quesiti che riguar¬ 
dano informazioni su case di salute. Le indi- 
cazioni da noi date potrebbero considerarsi una 
reclame ' interessata e suscitare le proteste di 
quelle case, eventualmente dimenticate o a noi 
sconosciute. 

t p. 

(1436) Al dott. F. P. Meana Sardo: 

Sulla febbre reumatica abbiamo risposto nel 
fascicolo 39, pag. 1314. 

- * /. u. 

(1437) Al dott. G. P. da P. : 

La splendida prolusione del prof. Taddei 
è pubblicata in «Conferenze e Prolusioni» 
del 16 febbraio, n. 4. 
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VARIA 

La cooperazione tra medicina umana e veterinaria. 

- ▼ 

In una conferenza del prof. F. Hobda.v (The 
Journal of Tropical .Medicine and Hyyiene, 15 set¬ 
tembre 1921) sono posti in rilievo i vantaggi che 
possono trarsi da una maggiore intesa tra medi¬ 
cina umana e veterinaria. 

Alcune conquiste della medicina veterinaria sa¬ 
rebbero subito applicabili alhuomo, con grande 
vantaggio deH’umanità, se fossero rese meglio 
note. , 

È cosi che il veterinario francese Al. Cliarlier fu 
realmente il pioniere della chirurgia antisettica, 
poiché insegnava a bollire gli strumenti ed a la¬ 
varsi le mani prima di procedere alle operazioni: 
in questo mo.do potè compiere le prime ovariecto¬ 
mie, sulle vacche. 

Anche in un altro campo le due medicine pos¬ 
sono prestarsi mutuo aiuto: cioè nella lotta con¬ 
tro le malattie infettive comuni all'uomo ed agli 
animali. Cosi è ormai accertato il compito che 
spetta ai bovini nel determinare la tubercolosi in¬ 
fantile: secondo Inman il 24% dei morti per tu¬ 
bercolosi sotto i 5 anni deve la malattia ai bo¬ 
vini. il 26 % dai 5 ai 10 anni, il l(i % dai 10 ai 16. 
il 5% sopra i 16 anni; secondo Sutherland nel 
50 % delle tubercolosi locali infantili si repellano 
i bacilli di tipo bovino; eoe. Qualora i veterinari 
riuscissero ad estinguere questa sorgente d’infezio¬ 
ne ^(il che non è assurdo, poiché contro gli animali 
possono adottarsi misure radicali), si risparmiereb¬ 
bero, dunque, moltissime vite e sofferenze all'u¬ 
manità. 

Altre malattie comuni all'uomo e agli animali 
s’impongono per la frequenza o per l'eccezionale 
gravità : l'echinococcosi, la rabbia, la morva... Ciò 
basta a dare un'idea dei grandi servigi che po¬ 
trebbe rendere una più stretta cooperazione delle 
due categorie di sanitari. 

R, B. 

Microscopio ultra-potente. 

L’unico esemplare è posseduto dall’Istituto na¬ 
zionale per l’indagine medica, diretto .dal dottor 
Barilard, in Inghilterra. 

Negli ultimi trent’anni i progressi nella costru¬ 
zione dei microscopi non furono molti. I micro¬ 
scopi più perfetti ingrandivano gli oggetti di 1000 
diametri, cioè di un milione di volte in superficie, 
un trilione di volte in volume; essi davano una 
immagine poco « risolta ». <-ioè poco differenziata. 
L’idea che improntò la costruzione .del nuovo mi¬ 
croscopio è ispirata all’uso non di luce bianca, 
ma di luce a onde più brevi. Barnard usò dappri¬ 
ma luce violetta, poi i raggi ultra-violetti: ora 
sperimenta con i raggi X molli. È così riuscito ad 
ingrandire gli oggetti di 2500 diametri (12 milioni 
di volte in superficie, 42 trilioni di volte in vo¬ 
lume!). 

Ricordiamo che i principi di questa applicazione 
della luce invisibile vennero esposti ed illustrati 
una decina di anni or sono da Yerney in questo 
giornale. 


B. il. 
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NULLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

XV Congresso Nazionale Medici Condotti. 

(Genova 8-11 ottobre 1921). 

Ui inaugurazione ebbe luogo nell’Aula Magna 

H. Università alla presenza delle Autorità 

ei\ili e militari, di vari deputati e senatori, della 

stampa cittadina, eoe. 11 prof. sen. E. Maragliano 

pronunciò il discorso inaugurale, trattando della 

Profilasti tiella tubercolosi in rapporto al servi- 

io <n condotta e risentendo alla line una vera 
ovazione. 

Costituitisi in seguito l’Ufficio di Presidenza 
(Giglioni Homano-Vacino), l'ufficio di Segreteria 
(Oliaro, segretario generale della Associazione, 
assistito da Alzone, Appiotti. Phoperzi), Puffi 
« io di verifica dei poteri (Carobbio, cassiere ge¬ 
nerale. assistito da Da moni, Paolucci, Zuppa), 
si iniziò la discussione dei temi posti all’ordine 
del gioir.c, dopo aver inviato al prof. Luigi Sil- 
vagni un saluto ed un ringraziamento per l’appog¬ 
gio riapre dato agli interessi della classe dei 
medici condotti: il prof. Silvajgni ringraziò con no¬ 
bili parole a mezzo di telegramma pervenuto po¬ 
che ore doiK) la chiusura del Congresso. 

Relazione morale e relazione finanziaria del Co¬ 
mitati, Centrale furono i due temi che richiesero il 
maggior tempo al Congresso, avendo essi offerto 
l’addentellato a sollevare, da parte dei non pochi 
oratori, numerose questioni, quali il secondo ca¬ 
lo-viveri, la riforma della Cassa di Previdenza, 
l' inficio stampa, ecc. Dopo le repliche dei diri¬ 
genti Martinelli. Oliaro, Carobbio (ciascuno per 
la parte che lo riguardava) la relazione morale fu 
approvata con ordine del giorno di fiducia presen¬ 
tato dai colleglli Castelli, Prunas, Tola, Valerio, 
ed.altri dieci congressisti. L’ordine del giorno ot¬ 
tenne 1364 si, 138 astenuti e nessun voto contrario. 
«Occorre ricordare che la votazione avvenne col 
sistema della rappresentanza diretta, approvato 
al Congresso di Napoli). « 

La relazione finanziaria fu approvata ■ alla una¬ 
nimità su un Ordine del giorno del dott. Akpini. 

sistema di votazione ai Coup ressi. Dopo lunga 
discussione, ritenuto che la classe non sia ancora 
matura per la rappresentanza singola diretta 
«immaturità dimostrata dal fatto che appena il 
terzo dei soci si era fatto rappresentare all’at¬ 
tuale Congresso), con ordine del giorno Vaccino, 
approvato a grande maggioranza, si deliberò che. 

a cominciare dal prossimo congresso, le votazioni 
• 

si facciano col sistema di tanti voti quanti sono 
gli inscritti in regola col pagamento dei contri¬ 
buti sociali, e che tali voti (di maggioranza e «li 
minoranza) siano jiortati dai rappresentanti a ciò 
delegati dalle rispettive Sezioni. 

Stipendio minimo nazionale uguale per tutte le 
condotte. — Altro tema della massima impor- 
tnnza e che riuscì non poco rumoroso nella di¬ 
scussione. ultimata colla votazione di un ordine 
«lei giorno Cam poli in cui si richiede dal Gover¬ 


ni» la fissazione per legge dei criteri per la deter 

munizione di uno stipendio minimo residenziale 

Uguale per tutte le condotte del Regno, e si in’ 

canea il Comitato centrale di provvedere colla 

massima energia per l’accoglimento della ri¬ 
chiesta. 

Per il secondo euro-viveri. — U grave, assìl- 
lante problema fu discusso come in un vero co- 
inizio dai medici condotti e dagli impiegati e di¬ 
pendenti enti locali della Liguria che tenevano 
proprio il loro congresso negli stessi giorni. I due 
Congressi si erano già scambiati a mezzo di 
appositi reciproci commissari i propri saluti e 
auguri con relative attestazioni di completa so¬ 
lidarietà classista che ebbe fulgente dimostra¬ 
zione nel comizio, in cui —- in seguito ad avvenuto 
accordo — parlarono unicamente il dott. Marti- 
nki.lt per i medici condotti e l’avv. Magrini per 
gli impiegati. Fu votato un lungo ordine del gior¬ 
no decidendo che le reciproche classi non doves¬ 
sero, a partire da una data che verrà quanto 
prima fissata, ulteriormente occuparsi dei lavori 
riflettenti i servizi di carattere statale, servizi 
sanitari compresi, e compresi quelli riguardanti 
il prossimo censimento, come protesta contro il 
mancato decreto del secondo caro-viveri e la ri¬ 
tardata presentazione della riforma delle pensioni. 

In tal senso fu subito spedito a S. E. Bonomi 
un telegramma firmato dal dott. Martinelli e dal- 
l’avv. Rosso. 

Doveri deontologici nelle tariffe delle condotte 
viciniori. — Tl tema fu risolto con ordine del gior¬ 
no di Ernesto Mattioli invitante i colleglli tutti 
di attenersi alle regole deontologiche che proscri¬ 
vono la sleale concorrenza, la ciarlataneria, e le 
coperte vie tra medici e medici. 

Supplenze a scavalco. — Si decise che il rego¬ 
lamento della Associazione contenesse un articolo 
col quale si vietano le supplenze a scavalco du¬ 
rante il mese di congedo, e si ammette che i cri¬ 
teri per le brevi supplenze saranno determinati 
dalle sezioni interessate. 

Casa del medico condotto. — Con ordine del 
giorno Di Negro si .diede mandato al Presidente 
Generale, ai Presidenti federali e sezionali di 
agire presso la cassa depositi e prestiti e presso 
1<‘ Amministrazioni comunali perchè la casa «lei 
medico condotto sia al piò presto un fatto com¬ 
piuto, essendo essa non meno necessaria di quella 
dei parroci, dei maestri e di altri impiegati. 

Tariffe mediche nelle assicurazioni, infortuni . — 
Fu accolto un ordine del giorno Di Negro, col 
quale, in seguito a varie considerazioni e premes¬ 
se, si invita il Governo a jiorre a carico delle 
Società assicuratrici la sj>esa per le cure inter¬ 
medie. 

Sindacati medici. — Fece una lucida ed esau¬ 
riente esposizione sull’importante argomento il 
dott. Braccini, il quale premesso che l’Associa¬ 
zione dei Medici Condotti ha sempre seguito me¬ 
todi sindacali (diffide, boicottaggi, azioni collet¬ 
tive. ecc.) tanto da potei* essere considerata come 
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un vero Sindacato, riaffermò la necessità di pro¬ 
seguire non solo su tali metodi, ma di integrarli 
e di perfezionarli per metterli in rapporto colle 
future immancabili lotte. Dimostrò in seguito die 
nei Sindacati medici da poco istituiti — sopra¬ 
tutto nei grandi centri — non è sanzionata la 
esclusività della inscrizione dei singoli medici 
ad una sola categoria il che costituisce la condi¬ 
zione indispensabile per eliminare dissidi e per 
formare la base di una ben intesa azione sinda¬ 
cale, e propose perciò che l’Associazione non ade¬ 
risse per ora ai costituiti Sindacati medici. 

Il relatore presentò quindi come conclusione 
un ordine del giorno, col quale si dà mandato al 
Comitato Centrale di trattare l’adesione ai Sin¬ 
dacati solo quando le altre Associazioni di cate¬ 
goria saranno costituite sulla base dei principii 
esposti dal relatore, ed in accordo colla Presi¬ 
denza degli Ordini dei Medici. 

Organizzazione intellettuale dei medici condotti. 

— Tema della massima importanza e che non 
potè come vari altri essere illustrato ampiamente. 

Ad ogni modo la concisa relazione del dott. Ba¬ 
roni, concludente coll’invitare il Comitato Centrale 
a studiare a tempo opportuno la modalità di una 
tale organizzazione, venne accolta con simpatia 
dal Congresso. 

Distintivo di riconoscimento dei medici condotti. 

— 11 Congresso riconobbe l’utilità di tale istitu¬ 
zione e diede Incarico al Comitato Centrale di 
studiarne la pratica attuazione, in accordo con 
qualche artista. 

Riforma della legge e Regolamento sugli Ordini. 

— Si stabilì di invitare la Federazione degli Or¬ 
dini dei Medici perchè, in accordo con quelle dei 
farmacisti e dei veterinari, studi la soluzione 
della riforma a mezzo di una Commissione mista. 

Purtroppo il lungo tempo occorso per la discus¬ 
sione dei temi ed il poco tempo rimasto, quindi, 
l>er gli altri, impedì la trattazione di argomenti 
importantissimi i quali furono ritirati dagli stessi 
oratori: tra questi argomenti vanno ricordati i 
vari presentati a proposito della legge sulla Assi¬ 
curazione malattie (loro limitazione, loro applica¬ 
zione. speciale trattamento dei medici dei grandi 
centri, ecc.), necessità di una rappresentanza po¬ 
lìtica nella nostra Associazione , inscrizione della 
Associazione alla Confederazione Generale del La - 
coro, rapporti, tra Ordini e Sindacati, passaggio 
del servizio sanitario comunale alle dipendenze dei 
Consigli Sanitari Provinciali. — I relatori e pro¬ 
ponenti dei temi, pur rinunciando, data la im¬ 
prescindibile ragione di tempo, a trattarli, dichia¬ 
rarono però di riservarsi la liberta di continuarne 
lo svolgimento sul Bollettino della Associazione in 
attesa del prossimo Congresso. 

Così pure gli altri argomenti subirono di neces¬ 
sità uno strozzamento nella loro discussione. Ba¬ 
sta ad ogni modo accennarli per comprendere su¬ 
bito quale possa essere stata la decisione del Con¬ 
gresso : Riduzioni ferroviarie — Istituzione di 
una Cassa sussidi a disposizione del Comitato 
Centrale — Capitolato Regionale — Sul ritardo 
nel pagamento degli stipendi — Uautoréclame sui 
giornali politici è lesiva al decoro dei medici — 
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Parcella esecutiva per gli onorari dovuti per tutte 
le prestazioni sanitarie — Dispensa dalla presen¬ 
tazione dei documenti dì rito per i medici tito¬ 
lari di condotta in seguito a regolare concorso. 

'L’argomento sulla sistemazione economica del 
Bollettino era stato in gran parte risolto nella di¬ 
scussione della relazione finanziaria. 

Alla fine furono espressi alcuni voti, tra cui 
importante quello di completa solidarietà per i 
medici condotti di Casale Monferrato che stanno 
per abbandonare il servizio in seguito alla cocciu¬ 
taggine delle locali Amministrazioni nel non vo¬ 
lerne riconoscere i diritti che pure furono accolti 
dalla G. P. A. 

Dopo una proposta perchè il Consiglio Nazio¬ 
nale della Associazione (a cui sfatta la decisione 
in merito) decida perchè Bari sia sede del Con¬ 
gresso nel 1922, si procedette alla chiusura dei 
la voli, inviando un caloroso ringraziamento a 
Genova ospitale ed al Comitato ordinatore del 
Congresso die, con a capo i bravi colleglli Mossa, 
Bevestrello ed Alpini, seppe in modo mirabile 
superare difficoltà non poche, corrispondendo alla 
generale aspettativa. 

Martedì 11 ottobre la quasi totalità dei congres¬ 
sisti partecipò alla gita, per mare, a Rapallo, ove 
ebbe luogo al Grand-Hòtel il pranzo di chiusura. 

Dott. Guglielmo Oliaro. 

Convegno del Presidenti degli Ospedali della Toscana. 

Il 0 ottobre presso l’Amministrazione dell’Ar¬ 
cispedale di S. Maria Nuova di Firenze si adu¬ 
narono i Pi i Direttori degli Ospedali 

della Toscana pei -1 lecita re dal Governo prov¬ 
vedimenti atti a superare la crisi finanziaria che 
attraversano gli Ospedali. 

Dopo ampia discussione fu votato il seguente or¬ 
dine del giorno proposto dall’aw. Marabottini, Se¬ 
gretario generale del R. Arcispedale di S. Maria 
Nuova di Firenze : 

« I Presidenti degli Ospedali, riuniti, ecc.. 
Considerando che gli O-spedali dTtalia in ge¬ 
nere e quelli della Toscana in specie si trovano 
nell’assoluta impossibilità di continuare a com¬ 
piere la loro funzione di assistenza e di cura per 
mancanza assoluta dei mezzi necessari a far 
fronte al servizio di Cassa, di guisa che ove .non 
si prendano dal Governo tempestivi ed adeguati 
provvedimenti dovranno ineluttabilmente per la 
massima parte chiudersi del tutto ed in parte li¬ 
mitare grandissima mente la loro funzionalità; 

Considerato che i Decreti Luogotenenziali S 
marzo 1917, n. 504, e 21 aprile 1918, n. 601, per 
quanto inspirati al concetto di agevolare l'incasso 
dei crediti di spedalità, non raggiungono in pra¬ 
tica il desiderato scopo, sia per la troppo lunga e 
laboriosa procedura da essi inchiesta, sia perchè, 
anche dopo esaurita la trafila del loro complicato 
procedi mento, si arriva ad ottenere degli ordini di 
pagamente in pratica non realizzabili, in quanto 
le Prefetture non provvedono a farli eseguire 
coattivamente ; 

Ritenuto che i provvedimenti .definitivi che il 
Governo sarà certamente per adottare a vantaggio 
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itegli Ospedali, sia con la legge sull’Assicui'azioiie 
obbligatoria contro te malattie, sia con l’istituire 
delle apposite nuove tasse od aliquote sulle esi¬ 
stenti a favore dei Nosocomi, sia eoi devolvere 
a favore di detti Istituti i proventi di una even¬ 
tuale statizzazione dei giuochi d'azzardo, questi 
<»d altri simili provvedimenti hanno ancora biso¬ 
gno di profondo e maturo studio ed esame, talché 
non potranno essere elaborati ed applicati che 
fra degli anni ancora, mentre frattanto in questo 
periodo di tempo glj Ospedali, nello condizioni at¬ 
tuali finanziarie, non avrebbero di che vivere: 

Ritenuto jierciò come si renda indispensabile 
l'emanazione di un provvedimento, sia pure tran¬ 
sitorio, atto a dar modo agli Ospedali di disporre 
di fondi necessari al loro funzionamento; 

Richiedono: 

1° Che il Governo con una immediata, conti¬ 
nuativa e proporzionate distribuzione di sussidi 
stil provento delle tasse sui pubblici si>ettaeoli 
che occorre sia assai aumentato e in nessun mo¬ 
do distratto dallo scopo per cui fu assegnato, 
metta in grado gli Ospedali di far fronte ai loro 
impegni, fino alla fine del corrente anno. 

2° Che venga, con quella sollecitudine che l’e¬ 
strema urgenza imix)ne, emanato un Decreto-Leg¬ 
ge in base al quale i Comuni della Provincia, 
ove ha sede l’Ospedale, o quelli delle provinole 
limitrofe, siano obbligati anno per anno a versare 
bimestralmente, entro dieci giorni, da ogni sca¬ 
denza delle tasse, un acconto sulle x]>edalità del¬ 
l’anno in corso col-rispondente ad l/fi dei 4/5 del¬ 
l’importo presunto delle spedalità dell’annata va¬ 
lutato in base albi retta o rette dell’annata stessa 
ed al numero medio delle degenze verificatesi nel 
triennio 1918-1020, e garantendo il puntuale pa¬ 
gamento delle sei rate bimestrali mediante rila¬ 
scio, anno per anno, di una delegazione sulla 
sovrimposta comunale pagabile per l/fi ad ogni 
scadenza delle tasse salvo conguaglio, nel primo 
mese dell’anno successivo, fra l’importo degli ac¬ 
conti versati e l’ammontare definitivo della spe¬ 
dalità. 

3° Che la procedura per la riscossione dei ere¬ 
diti di spedalità in buse al D. L. 21 aprile 191S. 
u. fiOl ed a quello precedente dell’8 marzo 1917. 
n. 504 sia notevolmente semplificata abbreviando¬ 
si tutti i termini in detti decreti indicati.- abolendo 
quello dei due mesi dopo la seconda notificazione 
degli elenchi vistati e stabilendo ancora che te 
Prefetture al momento dell’applicazione del visto 
di esecutorietà agli elenchi, decretino fin d’allora 
ed alloro per quando il pagamento coattivo a ca¬ 
rico del Comune in caso di mancato legamento 
entro 15 giorni dalla notificazione dell’elenco vi¬ 
stato. 

4° Che vengano prorogate te disposizioni di 
cui nel D. L. 14 febbraio .1918 per il ripiano dei di¬ 
savanzi finché il costo della vita non abbia ripreso 
il suo ritmo normale, e i bilanci preventivi non 
possano farsi su basi certe e sicure e non coll’alea 
dell’attuale continua oscillazione dei prezzi e che 
frattanto venga facoltizzata la Gassa Delusiti e 
Prestiti a conlfere altri mutui di favore per l'im¬ 


mediato ripiano (lei passivo ospitaliere rinnovan¬ 
do il decreto luogotenenziale 21 aprile 191S n. 001. 

5° Che vengano posti i Comuni nelle condi¬ 
zioni di far fronte al grave onere di spedalità, 
anche autorizzandoli, ove occorra, ad imporre 
un’apposita tassa. 

fi° Che si dia immediata opera a provvedi¬ 
menti definitivi, con particolare riguardo a quello 
che s'intitola alla assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie. 

è + * 

E considerando che ove il Governo non si in¬ 
teressi immediatamente nel modo sopra espresso 
delle sorti degli ospedali, questi non potranno tro¬ 
varsi. a brevissima distanza, che nella inevitabile 
ed assoluta necessità di dover cessare dalla loro 
funzione, 

I convenuti, declinando ogni responsabilità per 
le conseguenze dolorose .di imo stato di cose da 
essi previsto ed altamente ripetutamente procla¬ 
mato, . . 

Deliberati o 

di essere pronti a rassegnare in massa il loro 
mandato perchè il Governo, potendo e dovendo 
tutelare le sorti degli Ospedali, ove non si inte¬ 
ressasse della gravissima attuale questione ospita¬ 
liera. provveda direttamente alla assistenza degli 
infermi ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9084) Supplenza - Compenso. — Dott. A. C. da 
F — Iter il tempo che da solo ha fatto l’intero 
servizio della condotta ha diritto ad un maggiore 
assegno, di fronte a quello pattuito per la ge¬ 
stione di una sola Sezione. Faccia analoga doman¬ 
da al Comune. 

(9085) Secondo caro -viveri. — Dott. G. G. da M. 

— A titolo di secondo care-viveri e non di doppio, 
come Ella si esprime nel quesito. Le competono li¬ 
re 100 mensili, oltre tante volte cent. 85 al giorno, 
per quante sono le persone di famiglia, compreso 
il conjuge. In altri termini lire 151 mensili. 

(9087) Concorrenza professionale. — Dott. F. P. 
da AI. S. — T.e circostanze esposte sono ben gravi, 
in quanto rivolgono la clientela migliore, che pa- 
ga, verso chi si può permettere di esercitine gratis 
la professione, rimettendoci eziandio qualche me¬ 
dicinale di lieve entità. All’altro sanitario, al ter¬ 
zo, non restano che gli avanzi, se ve ne sono. Non 
vi è, però, mezzo legale per far cessare tale pie- 
dominio, che giova a chi lo esercita, ma danneg¬ 
gia enormemente chi lo subisce. 

(9088) Congedo ordinario. — Dott. AI. Al. da AL 

— la richiesta del Comune di farle rilasciare hi 
dichiarazione con cui si obblighi a rimanere in 
condotta fino al 31 dicembre prossimo, e ciò prima 
di accordarle il congedo, non è legale, in quanto 
che subordina la concessione alla assunzione di un 
obbligo, ad onere, a causa del congedo, contraria¬ 
mente alla tassativa disposizione della legge sani¬ 
taria. Ella si può ben rifiutare di accettare la im¬ 
posta condizione, e. se del caso, ricorra al Pre¬ 
fetto della Provincia. 
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(DOSO) Concorsi) a medico condotto. — Dott. G. 
L>. «la 14 C. — Non avendo accettato il posto il 
primo graduato neirelenco, si può scegliere il se¬ 
condo e cosi di seguito fino, anche, airultimo. giac¬ 
che tutti coloro che sono compresi nella graduato¬ 
ria sono egualmente eleggibili. Se qualcuno .di quel¬ 
li precedentemente nominati assumesse, sia pur per 
poco tempo, servizio, il concorso sarebbe con quel¬ 
la nomina stato esaurito e se ne dovrebbe bandire 
un altro.. , 

(0000) Armadio farmaceutico. — Dott. T. 1*. da 
M. — Gli armadi farmaceutici sono per legge da 
tempo soppressi. Se esistono lo è per tolleranza 
ed anche un ]*>’ per necessità, non potendo far ri¬ 
manere una regione senza alcuna farmacia. 

(0001) Ricchezza inabile sullo stipendio e sulla 
indennità di cavalcatura. — Dott. L. A. da 1. — 
Sulla indennità giornaliera che Ella percepisce co¬ 
me interino deve pagare la R. M. Sulla indennità 
cavalcatura, se è pagata a forfait, deve egualmen¬ 
te corrispondere la detta tassa. Non si è obbligali 
a tale pagamento se la cavalcatura è pagata sotto 
forma di rimborso di si>ese già fatte. 

10002) Diritto di abitazione. — Dott. E. B. da 
S. L. X. — Dal momento che l’abitazione deve os¬ 
sei e, per patto contrattuale di prima nomina, for¬ 
nita gratuitamente da 1 Comune, non si può ora per¬ 
mettere che si revochi la fatta concessione. Essa 
seguita a sussistere, malgrado i consegniti miglio¬ 
ramenti di stipendio. 

(9003) Esercizio professionale delle levatrici. — 
Dott. abb. 081. — Per conoscere a fondo le ope¬ 
razioni che può compiere la levatrice bisogna te 
ner presente il Decreto Ministeriale del 17 giugno 
ultimo, con cui è disciplinato completamente il re¬ 
lativo servizio. Per aver contezza della relazione 
all’uopo presentata dalla Commissione nominata 
dal Ministero della Pubblica Istruzione, occorre 
che legga la Sezione Pratica del « Policlinico», a 
pag. 1219 (anno XXVIII, fasc. 30). 

(909-1) Prestazioni obbligatorie. — Dott. T. I». 
da M. F. — La legge sulle strade obbligatorie non 
esclude il medico dalla prestazione in natura. Se 
egli non può andare a lavorare, deve pagare, fi 
una tassa come tutte le altre. 

(9095) Acquisto della stabilità. — Dott. L. M. 
(9342). — Il periodo di interinato se non è seguito 
da nomina in base a concorso non produce mai 
l’acquisto della stabilità, per quanto lungo esso sia 
stato e per quanto non vi sia stata disdetta. 

19090) Concorso - Diritto alla nomina dell'unico 
concorrente. — Dott. T. D. G. da G. (44G2) — fi 
diritto alla nomina dell'unico concorrente è ampia¬ 
mente sviluppato, con richiami alla vigente giuri¬ 
sprudenza. nel volume del comm. Vigo:- «La legi¬ 
slazione sanitaria in rapporto all’esercizio profes¬ 
sionale». a pag. 74. 

(9097) Seconda, indennità caro-viveri. — Dott. A. 
A. da V. la C. — Per la seconda indennità caro¬ 
viveri spettano cent. 85 al giorno ad ogni persona 
dì famiglia, compreso il coniuge. Quindi i primi 
tre figli pigliano cent. .85 per ciascuno e gli altri 
due prendono ognuno due volte cent. 85. Rettifichi. 


in tali sensi, i conti con 1"Amministrazione muni¬ 
cipale. . 

(9098) Prestazioni sanitarie ai poveri. — Dotto¬ 
re M. R. da P. Poiché il Comune ha l’obbligo 
di provvedere alla assistenza sanitaria pei pove¬ 
ri, ad esso compete il pagamento della prestazione 
fatta alla partoriente. Se non ci fosse stata Lei, 
il Comune, con maggiore spesa, avrebbe dovuto 
mandare la paziente in un Ospedale e pagarne le 
rispettive rette di ricovero. Si intende clic la fa¬ 
miglia della partoriente deve risultare inscritta 
nello elenco dei poveri. 

Doctor Justitia. 

Servizio medico militare. — Al G. V. da S. : 

Dato il temi>o trascorso non rimane altra auto¬ 
rità competente a rilasciarle il certificato che il 
Ministero della Guerra (Direzione Centrale dei 
Servizi) Sanità rii) alla quale potrà rivolgersi con 
domanda regolarmente diretta, in carta bollata. 

Le proposte di ricompense ai benemeriti della 
salute pubblica sono state tutte, per il tramite del¬ 
le Intendenze delle varie Armate, inoltrate al Mi¬ 
nistero dell’Interno (Direzione Generale della Sa¬ 
nità Pubblica) cui spetta il conferimento di questa 
sjiecie di onorificenze. Ella potrà quindi, previa la 
suddetta Direzione, aver notizia della pratica che 
riguarda la medaglia per la quale è stato pro¬ 
posto. G. M. 


CONCORSI. 

AcquAdeadente (Roma). — Scad. 5 nov. 2 a corni.; 
L. 7000 per 1500 pov., addizion. L. 1.50; caro-viv. 
come per gl’impiegati dello Stato, L. 2000 per 
cavalcatura. 

Bari. Municipio. — Coadiutore del Laboratorio 
medìco-microgra fico ; titoli ed esami; età 25-40 an¬ 
ni ; L. 7000, aumenti annuali di li. 160 per i primi 
10 anni e di L. 200 per i 10 successivi: caro-viv. 
Scad. ore 15 del 5 nov. Chiedere annunzio. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario l a Se¬ 
zione Medica: L. 5000 e caro-viv. di L. 1200 se am¬ 
mogliato, L. 780 se celibe. Scad. ore 15 del 30 nov. 
fi permesso l’esercizio professionale libero e di 

case di salute. 

Carosino (Lecce). — Scad. 10 nov. L. 5000 oltre 
L. 500 uff. san., c.-v., 4 quinquenni decimo, L. 1.50 
ogni povero in più di 1500. 

Casole d’Elsa (Siena). — Scad. 15 nov. Due 
comi.; L. 6500 e 8 trienni del ventes. ; L. 4000 
cavale.; 2 caro-viv. e supplementi per le persone 

a carico. 

Castelluccio de’ Sacri (Foggia). — Scad. 10 no¬ 
vembre, !.. 4500 iniziali doppio caro-viv. (in corso 
d’approvaz.), L. 500 inrìenn. inalar.: L. 1000 uff. 

san. Serv. entro 20 giorni. 

Castel Ritaldi (Perugia). -- Scad. 10 novembre. 

L. 6000, c.-v. f per cavale. L. 4000. 

Castiglione delle Stiviere. Ospedale Civile. - 
\| 30 nov., direttore chirurgo; L. 10,000 e 5 qua¬ 
drienni decimo, L. 1000 indenn. temporanea allog¬ 
gio. Nomina su terna. Chiedere annunzio alla Con¬ 
gregazione di carità. 



I486 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 4ij 


Cori a no (forti). — A tutto 15 nov. 2« e 3° rep.; 
L. 8000 e 10 bienni del ventesimo e L. 2500 cavale, 
per circa 800 pov., caro-viv., L. 1000 assegni. Ser¬ 
vizio entro 15 giorni. Chiedere annunzio. 

Foggia. R. Prefettura di Capitanata. — Sanita¬ 
rio presso la Colonia dei Coatti di Tremiti; li¬ 
re 5500 oltre L. 900 indenn. resid., L. 600 arm. 
farm., L. 1000 uff. san., alloggio, due caro-viv. 
Chiedere annunzio. Scad. 15 dicembre. 

Gagliano Castklferrato (Catania). — L. 5000; 
cinque quinquenni del decimo: doppio caro-viveri. 
Scadenza 15 novembre. Per infoi ma zioni rivolgersi 
alla Segreteria. 

Gexazzano (Roma). — Scad. 30 giorni dal 15 ott.; 
2 a condotta: età lìmite 45; L. 7000 e caro-viv. 

Milano. Opera Pia Poliambulanza Milanese (via 
Arena, 20). — Dirigente e aiuto Sez. Cardiologia. 
Scad. 20 nov. » 

Milano. Ufficio Provinciale del lavoro. — Sca¬ 
denza 30 nov. Medico igienista; L. 10.500 e 12 
bienni decimo; due caro-viv. 

Nibbi ano (Ancona). — Scad. 20 nov.: per Tre- 
dozio; L. 0500 oltre L. 3000 pei poveri; 5 quadr.; 
doppio caro-viv. ; L. 400 per l’ambulatorio. 

Norma (Roma). — Scad. 3 nov. ’L. 7000 più li¬ 
re 500 disag. resid. e L. 300 uff. san. ; due c.-v. 

San Giovanni in Marignano (Forlì). — Al 30 
nov. (ore 19); L. 8000 e 2 caro-viv. per 600 pov., 
L. 2500 per cav., abitaz. 

San Gregorio da Sassola (Roma). — Scad. 5 no¬ 
vembre; L. 7000 e 5 quadrienni decimo, L. 500 di- 
»ig. resid., L. 300 uff. san., L. 300 arai, farm., 
due caro-viv. Serv. entro 15 giorni. 

Sayiano (Caserta). — L. 6000 per i pov. Scaden¬ 
za 15 novembre. 

Striano (Caserta). — Scad. 18 nov.; L. 6000 e 
caro-viv. 

Terni (Perugia). — Scad. 15 nov. Vedi fasc. 42. 

Terra del Sole (Firenze). — Al 10 nov. (ore 18). 
Cons. con Castrocaro; 2° reparto: L. 6000 e S 
trienni decimo, due caro-viv., L. 2000 per cavale. : 
kmq. 19; pov. 600 circa. Età limite 33. 

Roma. Ministero della Marina (Ispettorato di Sa¬ 
nità ?n il ilare marittima). — 24 tenenti medici in 
servizio attivo permanente. Vedi fasc. 43. Scaden¬ 
za 15 novembre. 

Medico, pratica professionale, conoscenza quat¬ 
tro lingue straniere, cerca posto quale Assistente 
presso Casa di cura. Sana torio o simile. 

Rivolgersi alla redazione giornale «Federazione 
Medica», Bologna, Palazzo dell’Archiginnasio. 

Medico straniero, laureato in Italia, poliglotti!, 
pratica condotte ed ospedali, cerca occupazione 
adatta. Indirizzare: Alatri, via Arco «lei Ginnasi, 
23, Roma (per il dottore). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZF. 

In esito del concorso bandito il 26 aprile 1921 
per un posto di primario di medicina nell’Ospedale 
«li S. Giovanni in Torino e in seguito al giudizio 
della Commissione esaminatrice composta dei pro¬ 
fessori: senatore Ma ragliano, Zagari, Cantù, Ron¬ 
chetti. Dogliotti, il Consiglio di amministrazione 
dell'Ospedale, nella seduta del 7 settembre? procla¬ 
mò vincitore del concorso il prof. Ernesto Pesci. 1* 


Nella stessa seduta il Consiglio di amministra¬ 
zione deliberò di nominare il prof. Gustavo Qua- 
reili primario di medicina pel posto che si ren¬ 
desse vacante entro un anno dalla data della de¬ 
liberazione. 

A direttore del Laboratorio batteriologico pres¬ 
so 1 Ufficio «l’Igiene Civico di Milano è nominato 
il dott. prof. Celestino Gozzi. 

Con R. I). 19 agosto 1921 è stata conferita la 
medi glia di bronzo al valor militare al dott. Fran¬ 
cesco Milano, ex S. tenente medico del 16° Batt. 
d’Assalto, per il seguènte motivo : 

«Per tutta la durata di un combattimento vio¬ 
lentissimo fu sulla linea di fuoco per apprestare 
ai feriti le cure più pronte. Serrato appresso da 
numerosi nemici, impugnò un moschetto e combattè 
da valoroso, primo tra i primi ». — Monte Moietta 
di Gallio, 5 dicembre 1917. 

Il dott. Gottardo Gottardi, libero esercente di 
Venezia, 1° capitano medico nella C. R. I., su 
proposta del Presciente della C. R. I. è stato no¬ 
minato cavaliere della Corona d’Italia « per alte 
benemerenze acquistate nel disimpegno delle sue 
importanti funzioni durante la guerra ». 

Il Municipio di Wiìrzburg ha conferita la citta¬ 
dinanza onoraria a v. Rontgen in occasione del 25° 
anniversario della scoperta dei raggi X. 

A Basilea, dopo il rifiuto di Abderhnldeu, è sta¬ 
to chiamato il prof. K. Spiro da Strasburgo co¬ 
me successore di G*. v. Bunge. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Nuove norme per gli infortuni agricoli. 

li Consiglio dei ministri, su proposta del mini¬ 
stro del Lavoro oli. Beueduee, ha approvato al¬ 
cune modificazioni* al vigente regolamento sugli 
infortuni agricoli, in relazione alla legge 24 mar¬ 
zo 1921, la quale aveva aumentato le indennità 
d’infortunio. Con le nuove disposizioni regolamen¬ 
tari si porta una semplificazione uel servizio dei 
certificati e denuncia degli infortuni: s’intensifi¬ 
cano le garanzie e si migliora la procedura delle 
inchieste amministrative affiliate ai pretori; si 
semplifica il funzionamento dei Comitati «li liqui¬ 
dazione e delle Commissioni arbitrali: si modifica 
la tabella esemplificativa delle lesioni infortunisti¬ 
che : ciò anche in relazione ad analoghi ritocchi 
l>ortati nella tabella j>er gli infortuni industriali 
od alla riduzione dal 15 al 10 % del minimo inden¬ 
nizzabile stabilito dalla l«*gge; si migliorano le re¬ 
tribuzioni stabilite per l’opera dei medici, «lei 
membri dei Comitati di liquida zinne e di quelli 
delle Commissioni arbitrali. 

Le zone di rispetto dei cimiteri. 

11 Ministero dellTiiterno ha ripre9entato al Se¬ 
nato del Regno un disegno di legge già approvato 
dallo stesso nel gennaio scorso, ma che non fu 
discusso dalla Camera dei deputati per fine di 
legislatura. Consta di un articolo che sostituisce 
t. 196 T. U. leggi sanitarie. 
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Corso di perfezionamento in Igiene. 

Dal 10 gennaio al 10 marzo 1922, nell'Istituto 
d’igiene della R. Università di Roma avrà luogo 
un corso di perfezionamento in Igiene per laureati 
in Medicina e Chirurgia, ed eventualmente per 
laureati in Veterinaria, Chimica-Farmacia e Far¬ 
macia. Il corso sarà svolto tenendo conto dei pro¬ 
grammi per gli esami di concorso ai posti di uffi¬ 
ciale sanitario. 

GFinsegna menti che s’impartiranno nel pre¬ 
detto corso sonori seguenti: Epidemiologia, Batte¬ 
riologia, Sierologia, Microscopia, Protozoologia, 
Tara ssitologia, Chimica e fisica applicate, Igiene 
del suolo e dell'abitato, Legislazione e polizia sa¬ 
nitaria, Statistica demografica. Stazioni idromine¬ 
rali e climatiche, Igiene delle carni e legislazione 
sanitaria veterinaria. 

Il corso sarà svolto prevalentemente nelle ore 
antimeridiane, salvo qualche insegnamento senza 
esercitazioni, che sarà tenuto nel pomeriggio. 

A chi avrà frequentato regolarmente il corso 
verrà, in seguito a prova d’esame, rilasciato un 
certificato degli studi fatti. 

Per essere ammessi al corso si dovrà farne do¬ 
manda (su carta bollata da L. 1) al Rettore di 
questa Università, presentando: 1° diploma o cer¬ 
tificato di laurea; 2 } fede di nascita legalizzata; 
3° ricevuta di L. 250.30 rilasciata dall’Economo 
dell’Università. Inoltre si dovrà versare alla Cas- 

PI. w-j.' - 

sa dell’Università la somma di L. 79.10, occor¬ 
renti per sopratassa di esame, di diploma, per gli 
esercizi di Laboratorio, per bollo e indennità. Per 
ritirare il diploma gli interessati dovranno in se¬ 
guito presentare domanda su carta bollata da li¬ 
re 1.15 e versare alla Gassa Universitaria L. 10.80. 

Le iscrizioni si ricevono fino al 9 gennaio 1922, 
ed essendo limitato il numero dei posti disi>onibili. 
le ammissioni avranno luogo secondo l’ordine di 
presentazione delle domande. 

Coloro che posseggono il microscopio, sono pre¬ 
gati, nel loro stesso interesse, di portarlo, pel¬ 
li so personale, al predetto corso. 

Corso d’igiene e profilassi portuale. 

Il 10 c. m. nella sede dell’Ufficio Sanitario del 
Porto di Venezia fu tenuta l’ultima lezione del 
corso d’igiene e profilassi portuale, ideato e at 
tuato con mirabile volontà dal prof. Casagrandi, 
direttore dell’Istituto Universitario (l’Igiene di Pa¬ 
dova e autorizzato dalla benemerita Direzione Ge¬ 
nerale di Sanità. 

Le ultime lezioni del corso furono tenute in Ve¬ 
nezia dal medico di porto doti'. Campanella, che 
illustrò con vera competenza ciò che riguarda la 
igiene navale e portuale, facendo seguire ad ogni 
lezione la parte pratica con la visita a bordo dei 
piroscafi in arrivo e in partenza nel porto e ai 
vari servizi di disinfezione della Sanità Marittima. 

Alla chiusa della lezione il dott. Campanella fu 
vivamente complimentato dai colleghi, i quali fe¬ 
cero voti perchè ogni anno abbia a ripetersi in 
Venezia questo corso d’igiene, che potendo unire 
alla trattazione teorica la esposizione pratica in¬ 
dispensabile, dà sicuro affidamento di una buona 
preparazione per i medici che vogliono intrapren¬ 
dere la carriera di Medico di bordo. 


pratica - . 11-87 

Dati demografici su Roma. 

Dal più recente Bollettino dell’Ufficio Municipale 
del Lavoro di Roma risultano i seguenti dati. 
Dall’aprile al maggio la popolazione è aumentata 
di 1648 persone contro 2645 dal marzo all’aprile; 
il minore incremento è dovuto ad una più bassa 
eccedenza di immigrati (730, mentre nei tre mesi 
precedenti aveva superato sempre il migliaio) ed 
alla quasi stabilità della guarnigioni: invece più 
alta che in tutti i mesi precedenti è stata l’ecce¬ 
denza dei nati : 474. La popolazione presente è 
salita da 673,793 a 675,445 e quella residente da 
659,160 a 660,817. I matrimoni sono stati 352 di cui 
7 fra vedovi, 36 fra celibi e vedove o fra vedovi e 
nubili, 6 fra consanguinei; gli sposi analfabeti sono 
stati 7. Sono morte 650 persone, di cui 344 maschi 
e 306 femmine; 29 con meno di 30 giorni di vita, 

10 oltre gli 80 anni. 

Le malattie che hanno mietuto più vittime sono 
la tubercolosi (221, di cui 95 per tubercolosi pol¬ 
monari), la polmonite e la broncopolmonite (160), 
i tumori maligni (65). le malattie di cuore (47), le 
enteriti (42 in prevalenza bambini). Sono avvenuti 
38 suicidi, dei quali 15 compiuti e gli altri tentati. 
L’Istituto antirabico ha ricevuto 137 persone : 44 
sono state rimandate, 93 ammesse alla cura. Sono 
avvenuti 649 infortuni sul lavoro denunziati alla 
questura ; 155 in opere edilizie, 134 in lavori metal¬ 
lurgici o meccanici. Nei dispensari antitubercola¬ 
ri si sono presentati 4146 individui, di cui 530 giu¬ 
dicati tubercolotici, 846 in osservazione; ai dispen¬ 
sari celtici municipali si sono presentati 380 ma¬ 
lati. 

Nuovo Ospizio Marino al Lido di Venezia. 

Il 6 ottobre si svolse la cerimonia della posa 
della prima pietra del nuovo Ospizio Marino che 
sorgerà sul mare al Lido, presso S. Nicolò. 

Questo Istituto non è che la rinnovazione del - 
vecchio esistente in altro posto, su un’area di 
23.000 mq. che si estende per una lunghezza di 
300 metri di fronte al mare su un’ampia distesa 
di sabbia. Sorgeranno per ora sei padiglioni a 
40 metri circa dall’acqua con possibilità di co¬ 
struzione fino a undici disposti su due linee in mo¬ 
do che tutti possono godere della vista del mare. 
Vi saranno padiglioni a due piani con tetti a 
terrazza praticabile per le cure speciali, con 
sale ariosissime e luminose, da 150 letti, con 
15 mq. di superficie per letto e altri 25 me. di 
volume. Appartate vi saranno camere per i bagni 
e servizi. Vi sarà anche un padiglione per doz¬ 
zinanti. Riscaldamento con termosifone. 

Nella parte posteriore separati da giardini sor¬ 
geranno i padiglioni di chirurgia e medicina con 
impianti radiografici, sale per le cure elioterapi¬ 
che, con tutto quello che è necessario per un 
perfetto impianto ospedaliero. 

Vi sarà un padiglione di osservazione per i 
bambini appena accolti, capace di 50 letti, per 
la lavanderia a vapore con impianti moderni per 
disinfezione, per l’isolamento di forme infetti¬ 
ve, ecc. 

Nel centrò dell’area sórgerà un ampio fabbri¬ 
cato a due piani per uffici, refettori, alloggi per 
personale sanitario e di servizio, cucine, ecc. 
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Alla cerimonia intervennero : il Sindaco pro¬ 
fessore Giordano, il Patriarca, tutte le altre Auto¬ 
rità e molti sanitari ed il progettista ing. Spandri. 
Vi furono discorsi vari. 

Intanto si può anche annunciare la prossima 
fusione con l'Ospizio Marino, dell'Istituto Rachi¬ 
tici, e della colonia Alpina : così tutta la cura dei 
bambini verrà coordinata coh metodo pratico e 
scientifico al mare ed al monte secondo il bisogno 
e da un’unica amministrazione si avrà una mi¬ 
gliore gestione economica a profitto dell’infanzia 
bisognosa. 


Congresso Stomatologico Italiano. 

Promosso dalla Federazione Stomatologica Ita¬ 
liana ebbe luogo a Trieste, nei giorni 1-4 ottobre 
corr., il X Congresso-Stomatologico Italiano. Oltre 
a numerose ed importanti comunicazioni furono 
svolte le seguenti relazioni su temi proposti dalla 
Federazione : 

—; Servizio odontoiatrico nelle scuole (relatore 
prof. Piperno, Roma); 

— Riordinamento degli studi medici in rapporto 
alla necessità della speeia lizza zinne e al rela tivo 
conferimento del titolo di specialista (prof. R. 
D’Alisé, Napoli): 

— Igiene orale. Complicazioni generali .da foco¬ 
lai settici orali (dott. De Vecchia, Napoli); 

— I moderni progressi della chirurgia orale (dot¬ 


tor Cavilla. Bologna); 

— L’Odontoiatria e le industrie sanitarie (dot¬ 
tor De Tornasi, Milano): 

— Le imposte fiscali dirette in rapporto all'eser¬ 
cizio professionale della specialità odontoiatrica 
(dott. De Tornasi, Milano): 

— Sull'esercizio abusivo (dott. Sosso, Torino). 
Fu prescelta Roma quale sede dell’XI Congresso 

Stomatologico per il 1022. 


Laurea d’argento. 

Riprendendo l'antica e simpatica usanza inter¬ 
rotta dalla guèrra, i laureati in medicina del 1896 
dell'Università di Roma hanno voluto festeggiare 
la sera del 12 coir., alla trattoria Bucci, il XXV 
anniversaiio del loro addottoramento. Intervenne¬ 
ro i professori Dalla Vedova, Ronfigli. Caccia, De 
Rossi, Galli Giulio, Milesi. Montesano V., Passe¬ 
ra, Pecori. Pennesi e Sorgente: ed i dottori Dacci. 
Relloni, Buccioni, Gentili. Imperiali, La Monica. 
Macchia, Magnili, Massenzi, Orsini, Pampersi, Po¬ 
liti-Flamini., Rusconi. Spina. Tarmanti e Talli. Dis¬ 
sero simpatiche parole, fra l'entusiasmo., e la più 
lieta giocondità de' convenuti, il comm. Tamanti 
ed il prof. Passera, organizzatore della festa, così 
briosa e cordiale, che per unanime consenso verrà 
rinnovata al 80° e, auguriamo di gran cuore, an¬ 
che al 50° anniversario. 


Per l’Ospedale italiano di Londra. 

Il 16 ottobre corr., per le principali vie di Lon¬ 
dra, si è svolta una manifestazione, alla quale 
hanno partecipato parecchie migliaia di persone, e 
che lia avuto per scopo di raccogliere fondi de¬ 
stinati all'Ospedale italiano di Londra^ 

Un corteo artistico in costumi romàni, del me¬ 


dio evo e italiani moderni, in automobili decorate, 
inviate dai rappresentanti di tutte le Società e 
dalla maggior parte delle ditte italiane di Lon¬ 
dra,-ha sfilato per le vie. 

L’assicurazione contro le malattie in Inghilterra. 

Il Ministero di Sanità in Inghilterra ha uffi¬ 
cialmente notificato che col nuovo anno l'attuale 
nuota di capitazione corrisposta ai medici che 
prestano la loro opera nell 'assicurazione nazio¬ 
nale malattie, dovrà essere ridotta. Essa è ora di 
11 scellini (ossia più di 40 delle nostre lire car¬ 
tacee !), mentre l’assicurazione medica britannica 
aveva insistentemente richiesto 18 scellini e 6 pen- 
ce (ossia oltre 50 delle nostre lire). La riduzione 
minacciata importerebbe un'economia di 2 milioni 
di sterline. 

Naturalmente il comunicato del Ministero sol¬ 
leva una viva opposizione da parte dei medici, 
anche in considerazione del florido stato finanzia¬ 
rio dell’assicurazione nazionale, nonché della ridu¬ 
zione che il Ministero intende portare nel numero¬ 
massimo .di clienti consentito a ciascun medico (ora 
è di 8000, salvo in alcune località,, ove è di 2500: 
ciò corrisponde ad un introito massimo di 130.0UO 
delle nostre lire all’anno incirca. 

Termometri tedeschi in Francia. 

È stato scoperto che moltissimi dei termometri 
clinici usati in Francia sono di fabbricazione te¬ 
desca : i commercianti francesi si limitano a fon¬ 
derne un'estremità, ad asportarne una listerella 
che porta l’iscrizione della fabbrica ed a sostituirvi 
un'iscrizione francese. 

Su ogni teimometro lo Stato fa pagare ora una < 
tassa di fr. 1.25 per il controllo obbligatorio. 

(Dal Jouni. de MfrI. de Bordeaux, 10 lng. 1921). 


Ciarlatanismo farmaceutico.. 

Il Paris Medicai reca che un farmacista ed un 
chimico sono stati condannati dal Tribunale del¬ 
la Senna ad un mese di prigione e 5000 franchi 
d> ammenda per la. loro reclame al « Toxicurol », 
prodotto che essi affermavano atto a guarire la 
tubercolosi e meno diS]>endioso di altri rimedi. Le 
perizie dimostrarono trattarsi di un caso tipico ili 
réclame fraudolenta: ma il Tribunale non entrò 
md merito e si limitò a comminare la massima 
pena sancita per esercizio illegale della medicina. 


Sciopero di medici nella Czeco-Slovacchia. 

I medici delle assicurazioni sono stati in scio- 
]iero nella Czeco-Slovacchia. Secondo la presidenza 
Centrale della loro Associazione, lo sciopero è stato 
completo in tutta la repubblica. I fondi dell'as¬ 
sociazione .si .esaurirono subito, ma i medici pote¬ 
rono sostenere lo sciopero prestando la loro opera 
agli assicurati dietro compenso : in altri termini, 
lo sciopero fu rivolto verso le Casse d’assicurazio¬ 
ne e non verso i malati. (Journal A.M.G.). 

Riforma dell'insegna mento universitario in Russia. 

i 

Col principio del prossimo auno scolastico le 
università russe accoglieranno una riforma, in 
base alla quale l'insegnamento propriamente det- 
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to verrà separato <hil lavoro scientifico.* In vista 
di questa riforma gli scienziati potranno compiere 
i loro studi senza essere costretti airinsegnamen- 
to, cui possono non essere portati, mentre le le¬ 
zioni verranno impartite da abili didatti anche 
se non sono scienziati di valore. Così la Russia 
d-eì Soviet. 


L’iosegnameuto della medicioa al Giappone. 

In un’adunanza di medici giapponesi tenutasi a 
Berlino, fu trattato il tema dell’insegnamento me¬ 
dico al Giappone. 

Esistono al Giappone sei Università con Facoltà 
mediche amiesse; ma il numero totale di scuole 


mediche ascende a 21; una di esse è riservata 
esclusivamente al sesso femminile. 

Il corso dura 4 anni. Ogni anno vengono diplo¬ 
mati incirca 1000 medici. 

Quando, dal 3S60 al ISTI), fu riorganizzato l’in¬ 
segnamento medico, si vollero dotare alcune cat¬ 
tedre* con personale eminente: si rimase iter plessi 
sulle nazionalità cui trarlo: infine la scelta cadde 
sulla Germania e sull’Austria. E sebbene oggi gli 
insegnanti siano tutti giapponesi, l’influenza della 
coltura teutonica continua a farsi sentire. 

Tutti gli anni, in aprile, si tiene un Congresso 
medico, ripartito in sezioni; le sezioni di medicina 


e di chirurgia generale, durano tre giorni. 

Il Giappone conta molti periodici medici, ma la 
maggior parte è in lingua giapponese, epperò inac¬ 
cessibile a noi. 


(ffl Siglo Mèd., 3 sett. 1921). 


Il numero dei medici nei Giappone. 

Secondo un recente censimento, riferito dal 
.J a pan medimi World , i medici nel Giappone sono 
4®,UOO, per una popolazione di 55 milioni; ciò die 
corrisponde a circa un medico per 1200 abitanti. 

I medici sono più che sufficienti nelle città e 
borgate, mentre sono scarsi nelle campagne, ciò 
che rende in queste ultime l’assistenza sanitaria 
ed igienica affatto insufficiente. 


Scuola medica di Pechino. 


È terminata a Pechino la costruzione dell’edifi¬ 
cio che accoglierà la Scuola universitaria di medi¬ 
cina fondata .da un Comitato anglo-americano con 


fondi provveduti dai Rockefeller. È stati assor¬ 
biti la somma di un milione e mezzo di sterline, 


cioè 153 milioni delle nostre lire; per consenso 
generale, la nuova Università è riuscita un vero 
modello. Vi impartiranno r insegna mento 90 pro¬ 
fessori. 


Questa Università di medicina sostituisce una 
Scuola istituita da un missionario inglese, il dot¬ 
tor Ballile, nel 3827, e mantenuta poi con sotto- 
scrizioni volontarie di cittadini inglesi. 

(Da Pathologica, 11 ott. 1921). 


Scuola medica nell’Africa meridionale. 

A Johannesburg, nel Transvaal, si è inaugurata 
una nuova grande sede degli Istituti clinici. Essa 
rappresenta il primo avviamento per dotare la co¬ 


lonia di una Università degna della importanza da 
questa assunta. Nel piano degli organizzatori do¬ 
vrebbe essere la maggiore dell’Africa. 

Un Ministero federale di Sauiià australiano. 

Il Medicai Journal of Australia porta la notizia 
della istituzione a Melbourne di un Ministero fe¬ 
derale della Sanità, con un ministro responsabile. 
Pare che l’iniziativa sia stata favorita dalle at¬ 
tività del signor Heiser, direttore dell'Internat. 
East Board dell’ Istituto Rockefeller, in seguito 
alle risultanze di una inchiesta sulla diffusione 

dell’anchilostomiasi. 

La Rockefeller Found, inette a disposizione del 
nuovo Ministero tre esperti: uno in igiene indu¬ 
striale, uno in igiene tropicale ed uno in ingegne¬ 
ria sanitaria, oltre ad un esperto nella organizza¬ 
zione dei La boratorii di medicina preventiva. Si è 
già provveduto ad impiantare dieci laboratorii del 
genere. 

K. D K. E. ' 

Non è un veleno, ma secondo gli Araliires di 
medicina, cirnrgia y especialidades, l'appello che 
deve inviare per telegrafia senza fili, ogni vapore 
che abbia a bordo un inalato. Questo nella spe¬ 
ranza che qualche mèdico, viaggiante su un altro 
vapore nei pressi del bastimento, possa essere av¬ 
vertito del caso e domandare, sempre per telegra¬ 
fi. senza fili, delle informazioni che gli permettano 
di stabilire una diagnosi e di istituire un tratta¬ 
mento d’attesa. ( Gazz. d. Osped. e dGlifi.), 



E morto a 91 anni il fisiologo prof. HENRY 
BEAUNIS, uno degli ultimi sopravvissuti della 
Facoltà medica di Strasburgo quale essa era co¬ 
stituita prima della guerra franco-prussiana. 

Dolio la vittoria teutonica, passò a Nancy, dove 
contribuì a creare la famosa scuola per lo studio 
dell'ipnotismo, della quale era anima Bernlieim. 

Consacratosi* alle ricerche sulla fisiologia del si¬ 
stema nervoso centrale, ha fatto compiere sensi¬ 
bili progressi alle no tre conoscenze sulla dinaini- 
ea cerebrale, sulle sensazioni interne, sulla psico¬ 
metria: è in gran parte mercè sua che la psicolo¬ 
gia tende a divenire un capitolo della fisiologia. 

Fu poi chiamato alla Sorbona, per fondarvi il 
primo laboratorio francese di psicologia. 

Ha pubblicato un grandioso «Trattato di fisiolo¬ 
gia ». tradotto e largamente commentato in italia¬ 
no. Con A. Binet fondò l'«Année psychologique ». 
Lascia molte pubblicazioni in campi vari della fi¬ 
siologia. R- 


Dopo 18 anni di indefesso e faticoso lavoro pro¬ 
fessionale, nello scorso luglio, appena quaranten¬ 
ne, colpito da polmonite, moriva sulla breccia >1 
Dottor GIUSEPPE INGRAO, colto, intelligente e 
solerte medico condotto di Lenola (Caserta). Fu 
sinceramente compianto dagli abitanti della sua 
Lenola e dei paesi circonvicini, che apprezzavano 
la sua bontà di animo ed il suo non comune va¬ 
lore professionale. 0- l * 
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Se esistono particolari forme di psicosi in dipen¬ 
denza della guerra. 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Annali d’igiene, luglio. — V. Puntoni. Vaccina¬ 
zione antirabica con emulsioni fenica te. — F. Bi- 
sbini. Bacilli piocianei e bac. fluorescenti. 

Folla Gynecologica, fasc. 3. — C. Decio. Asma e 
gravidanza. — L. Barialli. La febbre nella gra¬ 
vidanza extrauterina. 

Morgagni, Archivio. — A. Yinaj. Modificazioni 
ematiche e circolatorie indotte (Lilla diatermia. 

Le Scalpel, 20 agosto. — Dflchet. Il trattamento 
delle scoliosi gravi. — G. Droesbèque. Dilatazio¬ 
ne gastrica acuta per aerofagia. 

Archives méd. Belges. — Reynders. La puntura del 
gomito. 

Presse Medicale, 20 agosto. — .J. Guisez. Patoge¬ 
nesi e trattamento delle grandi dilatazioni eso¬ 
fagee. — H. Swiecikj. Morbo di Basedow e sur¬ 
renali. v 

Riforma Medica , 20 agosto. — S. Suono. Febbri e 
febbricole da B. columbensis. 

Giornale di Medicina militare, settembre. — I gas 
di guerra (A. Lustig e A. Busineo). 

Mediz. Klinilc, 21 agosto. — M. Strauss. Piccola 
chirurgia della mano e del piede. 

Boston ni ed. and surg. Journ., 11 agosto. — C. 
J. Enebuske. Reazioni significative della tensio¬ 
ne arteriosa. 

Journ. of Am. med. Assoc., 0 agosto. — E. Gue- 
del. Anestesia generale da cloruro d’etile. — 
II. Miller. Dosamento degli anestetici. 

Berliner Klin. Woch. — Goldstein. I riflessi in 
rapporto allo sviluppo ed alla funzione. ~ 

Archivio gen. di Neurologia, Psichiatria e Psico- 
analisi, voi. II, fasc. 1°. — L. Zanon Dal Bo\ 


La Pediatria, 15 agosto. O. Tozzolino. Stridore 
timico e stridore pseudotimici. — A. Conia. La 
reazione di Abderlialden nel rachitismo. 

6 azette des Uópitaux, 2/ ag\ — R. Barthélemy. 
Manifestazioni gastriche della sifilide. 

Le Scalpel, 27 agosto. — Déjace. Il fallimento della 
cura moderna della sifilide? — A. Hongardy. La 
funzione dell’ospitalizzazione in medicina sociale. 

Berliner Klin. Woch., 29 agosto. — Kaiser, Tòp- 
ncH, Haggeney : Lavori sul rimedio Friedmann. 
— Davidsohn e Heck. Il bacillo difterico nel se¬ 
creto auricolare. 

Medisin. Klin., 28 agosto. — .7. Bauer. Costituzio¬ 
ne e tubercolosi. — G. Bock. La chinidina nella 
fibrillazione auricolare. 

British med. Journal, 23 agosto. — Discussioni 
dell’Associazione medica britannica : a) sulla ci¬ 
stite; b) sulla medicina industriale. 

American Medicine, luglio. — F. Martin. Misure 
contro le malattie veneree. — E. Fitch. La ne¬ 
cessità delle vitamine. 

.\ew ì ork State Journ. of Medie., agosto. — B. 
Pardee. Diagnosi delle malattie miocardiche. — 
L. Ziegler. Sintomi oculari della tossiemia da 
alcool metilico. 

Med. Record, 13 agosto. — J. Walsh. Ciò che la 
medicina deve all’Italia’. — Diversi lavori sul¬ 
l’azione dell’alcool sull’organismo. 

Journ. of Am. med. Assoc., 13 ag. — P. Muller. 
L’istruzione del chirurgo. — A. Ferrell. La for¬ 
mazione degli ufficiali sanitari. 

Endocrinology, luglio. — B. Eddy. La secrezione 
interna delia milza. — M. Boothby. Le ghiando¬ 
le paratiroidi; rivista sintetica. 
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II Congressi di Medicina Interna e di Chirurgia 


<r 


XXYII Congresso di Medicina Interna. 

' Seduta inaugurale 25 ottobre 1921. 

Alle ore 10, Dell'Aula Magna della R. Università, 
alla presenza delle Autorità sono stati solennemen¬ 
te inaugurati i Congressi di Medicina e Chirurgia. 

Primo a prendere la parola è il Sindaco di Na¬ 
poli, Gr. Uff. Geiiemicca, che dopo avere recato il 
saluto della città a tutti i convenuti, rammenta il 
cammino glorioso compiuto dalla medicina ed espri¬ 
me la riconoscenza ed ammirazione ai professori 
Cardarelli e Ma ragliano nel nome dei quali il Con¬ 
gresso inizia i suoi lavori sotto i più alti auspicii. 

Il Rettore Magnifico, prof. Miranda, dopo aver 
rivolto il saluto dell’Università di Napoli ai con¬ 
gressisti, così continua il suo discorso : 

«Nessuna terra è così sacra come la nostra al 
culto della Medicina e delle Scienze Naturali, nes¬ 
suna altra terra ebbe così validi sostenitori fino 
alla persecuzione ed al martirio della concezione 
di insieme delle scienze biologiche nei loro mutui 
rapporti, in nessun altro Ateneo come nel nostro 
le discipline mediche e chirurgiche vantano una 
tradizione ininterrotta che va da Cirillo a Coto¬ 
gno, da Lanza a Villanova, da Yulpes a Trinche¬ 
rà, da Salvatore De Renzi a Ramaglia, da Marco 
Aurelio Severino a Michele Troia, da Felice De 
Renzis a Ferdinando Palasciano, da Carlo Galloz- 
zi ad Antonino d’Antona. da Salvatore Tommasi 
e Camillo De Meis a Francesco Prudente, da Ar¬ 
naldo Cantani ad Enrico de Renzi, dal nostro glo¬ 
rioso e venerando decano Antonio Cardarelli al 
maestro insigne Leonardo Bianchi. 

La Medicina contemporanea nello sforzo diutur¬ 
no per uscire dal cieco empirismo ed assurgere 


ai domini delle Scienze Naturali ha ottenuto ri¬ 
sultati meravigliosi». 

Afferma che il medico è stato spinto a non con¬ 
siderare l’uomo solo in sè stesso ma nei rapporti 
più estesi che passano tra individuo e collettività, 
rapporti che elevano il compito del sanitario al¬ 
l’altezza morale dello educatore e dello psicologo, 
il quale serenamente affronta difficoltà, suscita, 
coordina, disciplina le operosità, i mezzi, le ener¬ 
gie per affrontare la lotta contro certi flagelli che 
purtroppo ancora mietono migliaia di vittime e 
preparano il decadimento della vigoria fisica di 
tanta parte della nostra razza. 

Sostiene che bisogna eccitare tutta la vigoria di 
cui la nostra razza è capace come lo dimostra la 
mirabile prova di resistenza, che sui, campi di bat¬ 
taglia hanno offerto al mondo i nostri soldati i 
quali coi meravigliosi eroismi collettivi ed indi¬ 
viduali hanno dato all’Italia nuova e più alta la 
coscienza e più eievato prestigio. 

«Nessuna opera oltre quella della rigenerazione 
igienica e della elevazione intellettuale di nostra 
gente sarà degna del Parlamento italiano. 

Ed è con questa fede, con questo augurio che io 
sono superbo di potere in questo vetusto Ateneo 
inaugurare i vostri lavori». 

Terminato il discorso del prof. Miranda, fra 
continue e imponenti ovazioni così parla il sena¬ 
tore prof. A. Cardarelli : 

t 

«Accetto questi applausi senza inorgoglirmi: 
essi sono dovuti alla mia età cadente e al mio 
modesto lavoro». Con viva parola ringrazia i col-, 
leghi convenuti da ogni parte d’Italia e,d il Comi¬ 
tato Centrale per avere scelto Napoli quale sede 
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del Congresso. S’intrattiene a parlare lungamente 
della scuola medica napoletana, a cui non sono 
infenoii le altre del regno d’Italia che anch’esse 
vantano illustri clinici. Il prof. Cardarelli affer¬ 
ma che in fatto di scienza non c’è campanilismo 
e che la scuola medica italiana è unica ed è pre¬ 
cisamente quella nazionale, a cui sono legati tutti 
coloro che sono veramente italiani. 

« La nostra scuola medica napoletana — aggiun¬ 
ge — può avere il vanto di non avere adottato dei 
sistemi, ed un pregio ancora maggiore perchè essa 
è stata la culla dell’insegnamento privato»; sa 
questo l’illustre oratore parla a lungo, specie del- 

I ampia liberta di scuola che si concedeva anche 
sotto il dominio dei Borboni. 

Ricorda che sotto quella dinastia egli insegnò 
per ben due anni, senza aver chiesto un permesso 
speciale, ina solo affiggendo un semplice avviso. In 

Napoli vi era, quindi, la vera libertà di insegna¬ 
mento. 

Ricorda un episodio del VII Congresso, di medi¬ 
cina che si tenne anche a Napoli, sotto il regno di 
Ferdinando II. I congressisti allora furono accu¬ 
sati dalla. polizia di cospirare contro la dinastia; 
ma Ferdinando lì lasciò loro ampia libertà. 

Il prof. Cardarelli ricorda cl}e egli nel 1880, alla 
Camera dei deputati, ministro dell’Istruzione De 
Sanctis, pronunziò un discorso sulla necessità del¬ 
l'insegnamento privato. Il De Sanetis fu talmen¬ 
te toccato dalle parole dell’oratore, che egli stesso 
si fece iniziatore della istituzione di scuole libere, 
che trovarono poi altri difensori in Lavoro, in 
Villano va, in Capozzi ed altri insigni uomini. 

In fine parla dell’importanza dell’ospedale degli 
Incurabili, che conteneva allora circa 1300 infer¬ 
mi di ogni parte d'Italia, ed era quello il luogo 

dove si esercitava il libero insegua mento della 
medicina. 

Lunghissimi applausi ed evviva coronano la line 
del discorso dell’illustre Maestro. 

11 generale Della Valle, in rappresentanza della 
Sanità Militare, porta reverente omaggio ai sena¬ 
tori Cardarelli e Maragliano e ricordando l’opera 
di umanità e di sacrifìcio compiuta dai medici ita¬ 
liani nella grande guerra esprime non il voto, ma 
la certezza che la medicina italiana che tanta 
gloria seppe acquistare sui campi di battaglia, re¬ 
cherà nuova luce nel progresso delle scienze me¬ 
diche. 

II prof. Burct, presidente della Società Italiana 
di Chirurgia, fa rilevare l’importanza dell’attuale 
Congresso per l’affermazione della necessità che 
Medicina e Chirurgia cooperino in un'intelligente 
e cordiale unione alla lotta contro i mali che at¬ 
tentano all’umana salute. Ricorda il rapido cam¬ 
mino compiuto dalla Chinirgia dall’introduzione 
della anestesia, dalle scoperte di Pasteur e di 
Lister. alle brillanti conquiste che essa seppe in 
breve tempo ottenere. Ma perchè l'opera del chi¬ 
rurgo sia di maggior giovamento occorre che essa 
sia integrata dall’opera del medico e reciproca- 
.mente e conclude sulla necessità di una più stret¬ 
ta collaborazione fra i cultori della medicina e 
della chirurgia. 


[Anno XXVIII, Fasc. 45] * 

Il sen. prof. Maragliano, presidente della So- j 
cieta Italiana di Medicina Interna, pronuncia il 
seguente discorso : 

« Un fatto nuovo conferisce oggi speciale impor- ; 
tanza alla nostra annuale riunione. -1 

I cultori della chirurgia si trovano qui fra ter- i 
na mente raccolti con quelli della medicina inter¬ 
na, e le due Società di medicina e chirurgia con¬ 
sacrano uffici.ilmente la loro alleanza, inauguran- ! 
do ora qui unitamente i loro Congressi. £'| 

A me per privilegio cronologico — privilegio poco. J 
invidiabile spetta 1 onore di parlare per entram¬ 
be, e lo faccio con vivo compiacimento, perchè 1 
1 alleanza che in questo momento viene consacrata 
ufficialmente, ha un significato che varca i confi- : 
ni passeggieri di un cerimoniale simpatico, ma as- ■* j 
surge ad un’alta importanza scientifica e pratica. 1 

Questa alleanza è l’esponente di una situazio- I 
ne di fatto che, preparata poco a poco dalla ne- | 
cessiti! della pratica e dalle conquiste della scien- 1 

za, è oggi solidamente stabilita in tutto il mondo ! 
civile. I 

Due grandi clinici ne furono i pronubi : uno chi¬ 
rurgo, Mikulicz; uno medico, Naunyn. 1 91 

Le vicende di quel graduale progressivo pelle- j 
grinaggio che in Germania i professori fanno da : 
una Università all’altra, pellegrinaggio che ebbe 
una grande parte nella forte e potente nazionaliz- j 
zazione della - scienza avvenuta colà, mentre le { 
ì esidenze immutate tendono a farla divenire re- I 
gionale, queste vicende li avevano riuniti nel 18S7 t\ 
a Kònigsberg. La comunione di spirito e di propo- il 
siti nata e cresciuta al letto degli ammalati, nelle 
consultazioni pubbliche, destinate per discutere e | 
stabilire gli interventi chirurgici nelle malattie in- HI 
terne — così narra Naunyn — féce maturare poco® I 
a poco nella loro mente la necessità di una più r 

intima unione fra i cultori della chirurgia e gli j 

internisti, finché essa fu consacrata colla fonda- I 

zinne di una effemeride che ne fosse l’espressione I 

e l’organo : i noti Grenzgeì)ieten f che cominciarono I 

a vedere la luce il 24 gennaio 1896, sotto la dire- ì * 
zinne appunto di Mikulicz e di Naunyn. E basta 
svolgere i volumi pubblicati di essa in questi ven- v l 

ticinqu’anni, per vedere quivi raccolti in classici I 

lavori i numerosi documenti, che provano come e I 

quanto siasi imposto il connubio delle due bran- I 

die sul terreno pratico e su quello scientifico. 

Non vi è oggi viscere pel quale non possa esse¬ 
re necessario il soccorso della chirurgia : dai cen¬ 
tri nervosi agli organi addominali, e tali interven¬ 
ti, frutto del concorde avviso dell’internista e del 
chirurgo, provano la necessità di questo intimo I 

connubio. Io che fin dai primi anni del mio inse- I 

gnamento clinico, propugnai la necessità di molti I 

fra questi interventi, quando avevano pochi e tie- j I 

l'idi propugnatori in qualche raro internista, la I 
maggioranza essendo recisamente avversa, io oggi ' I 
saluto con entusiasmo l’avvenimento odierno, che I 
realizza un’antica visione da me lungamente acca- i 
rezzata. Però, questa comunione, deve esistere in 
fatto e non in forma. Quando i clinici delle due r 
branche, pubblicamente innanzi alle scolaresche di- | 

__il 
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salteranno sulla opportunità degli interventi, nel¬ 
la singola easuistica clinica, si avrà la grande 
massa dei pratici famigliarizzata colla loro possi¬ 
bilità ed abituata a valutare la parte che nel deci¬ 
derli spetta al chirurgo ed all’internista, elimi¬ 
nando cosi quella confusione che oggi disgrazia¬ 
tamente, nella mente di molti pratici, esiste in 
ordine al compito che rispettivamente spetta alle 
due branche, ciascuna delle quali ha un attributo 
speciale : l’una di rilevare l’opportunità di inter¬ 
vento, l’altra di vagliarne la possibilità, per poi 
procedere alla esecuzione. Dare Tesempio di que¬ 
sto affiatamento spetta ai Clinici delle due bran¬ 
che acciò da tutti se ne comprenda la necessità 
che spesso è ancora misconosciuta. La cerimonia 
attuale dà la sicurezza che questo avverrà. 

Per conto mio è avvenuto da quasi 40 anni ed 
è uno dei vanti della mia vita clinica. 

La discussione di un tema in cui medicina e chi¬ 
rurgia si incontrano e si fondono, quale è quello 
die discuteremo riuniti in questo Congresso, attua 
oggi quello che dovrà essere attuato poi. La no¬ 
stra alleanza poi è rafforzata da un compito che 
abbiamo comune: quello di dare alle scolaresche 
una cultura clinica quale è richiesta dalla missione 
che i giovani laureati hanno nella società. La im¬ 
portanza di questa ndssione è ancora poco valu¬ 
tata nei nostri ordinamenti scolastici. E dobbiamo. 
Clinici. Medici e Chirurgi, lamentare che a colpa 
di questi ordinamenti sia impedito ai giovani di 
dure alla loro istruzione clinica, medica e chirur¬ 
gica il tempo necessario. Questa deficienza ci crea 
il dovere di unirci per difendere, non come erro¬ 
neamente si crede, interessi nostri, ma gli inte¬ 
ressi della società, nella quale ogni anno si ver¬ 
sano giovani, non sufficientemente preparati al pra¬ 
tico esercizio. 

Questa di meglio intensificare gli studi clinici 
è del resto una necessità universalmente sentita 
in tutti i centri universitari nostrani e stranieri: 
fra questi in Germania dove da quasi mezzo se¬ 
colo si era poco a poco snaturato l’insegnamento 
clinico e tolta ad esso la personalità che deve 
avere e dove ora si riconosce la necessità di ri¬ 
prendere l’indirizzo già abbandonato. 

Del resto, quando propugniamo questa intensi¬ 
ficazione, noi clinici non vorremmo essere frainte¬ 
si. L’educazione clinica non ha per compito solo, 
come da* molti profani erroneamente si crede e da 
non profani talora malignamente s’insinua, l’os¬ 
servazione ed il rilievo dei fenomeni morbosi, ma 
pur quello della valutazione e delle interpretazioni 
di essi, e questo implica l’applicazione di tutte le 
conquiste fatte nelle varie branche delle scienze 
ausiliario, per quanto sono applicabili allo studio 
della morbilità umana. 

È per assolvere questo compito che la perma¬ 
nenza dei giovani nelle scuole cliniche deve essere 
più estesa di quello che oggi non sia. 

Ma altri compiti ha la clinica : perchè non solo 
la sua attività deve esplicarsi nel familiarizzare 
i giovani cogli insegnamenti della scienza condita: 
ma deve puranco rivolgerla a dar opera alla sden¬ 
titi conti end a. 


I fatti che via via si dimostrano nel campo del¬ 
la batteriologia, della patologia sperimentale, del¬ 
la biologia e specialmente della chimica biologica 
impongono alla clinica nuovissimi compiti : primo 
fra essi quello di coordinare questi fatti alla pa¬ 
tologia umana onde vedere quali possano essere 
applicati, quali non lo possano e non lo debba¬ 
no. Fino ad ora senza o con poca critica si è ac¬ 
cettato tutto e si è dimenticato che la clinica deve 
accettare solo ciò che si attaglia ai fenomeni che 
presentano gli infermi, quali sono e non come si 
vorrebbe che fossero solo per adattarli ad una 
concezione o ad un reperto sperimentale o male 
interpretato o rilevato sopra un terreno organico 
col quale non può essere comparato quello umano. 

Fino ad ieri pareva eresia il rifiutarsi di appli¬ 
care alla patologia ed alla terapia uihana tutto 
ciò che si osservava sugli animali, oggi si con¬ 
viene che il terreno organico signoreggia le ma¬ 
nifestazioni morbose ed ha una personalità varia¬ 
bile da specie a specie ed anche da soggetto a sog¬ 
getto di una medesima specie. Dal punto di vista 
biologico assoluto ciò che le ricerche compiute su¬ 
gli animali rivelano un valore indiscutibile e di¬ 
venta prezioso per sorprendere ed interpetrare le 
modificazioni intime create dai singoli processi mor¬ 
bosi : ma la pretesa di valersi di situazioni spe¬ 
rimentali create ad arte negli animali per imporre 
alla clinica l’ammissione di situazioni morbose che 
non si verificano nell’uomo o per tracciare metodi 
curativi o compensi curativi, deve essere respinta, 
ed è spiacevole che la clinica non l’abbia sempre 
respinta o non sia stata troppo accorta prima di 
accedervi. E da questa condiscendenza è nata a 
poco a poco una deplorevole confusione nella men¬ 
te dei medici e specialmente dei medici che stu¬ 
diano o che leggono; i quali si lasciano facilmen¬ 
te suggestionare dalle affermazioni di scienziati 
puri di laboratorio, per portare al letto degli am¬ 
malati concetti di patologia errati o metodi cura¬ 
tivi cervellotici; concetti e metodi i quali spesso 
hanno poi, se applicati, conseguenze disastrose. 
Il dottrinarismo invadente nella mente dei prati¬ 
ci è una deplorevole conseguenza dello avere spes¬ 
so la clinica permesse invasioni e dittature per¬ 
niciose. 

Altro compito altissimo spetta oggi alla clinica : 
quello di penetrare le modificazioni intime che i 
processi morbosi creano nell’organismo umano. 

Attualmente la situazione è questa : in base alle 
dimostrazioni anatomiche la patologia ha identifi¬ 
cati i morbi cogli organi colpiti in base alle 
conquiste nel campo della etiologia e specie in quel¬ 
la batterica, ha completato la nozione della sede 
con quella delle cause dei morbi. 

Così i mèdici in possesso di un quadro nosogra- 
freo in cui sono comprese le varie malattie, cia¬ 
scuna caratterizzata da sintomatologia e terapia 
sua propria, credettero conoscere i segreti della 
morbilità umana e di conoscere le vie per combat¬ 
terle. 

Speranza vana perchè la conoscenza delle alte¬ 
razioni anatomiche ci rappresenta solo le conse¬ 
guenze ultime di un processo morboso: la cono- 
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seenza dei momenti etnologici ci addita solo agenti 
capaci di determinarle; ma nè l’uno nè l’altro ci 
dicono per quali procedimenti il morbo nasce. Per¬ 
chè il morbo nasce è solo per modificazioni intime 
nell’atteggiamento Ielle unità cellulari dei tessu¬ 
ti che sfuggono al coltello dell’anatomico ed alla 
lente dell istologo; ma potranno essere svelate da 
indagini lìsico-cliimiclie capaci di coglierle nelle 
origini loro e nel progressivo loro svolgimento. 

Sono perturbamenti che colpiscono la vita, il 
movimento nutritizio e le funzioni delle unità cel¬ 
lulari, onde poi alterazioni di umori, di funzioni e 
di.strutture istologiche; fatti i quali possono es- 


ne dell’uomo ammalato e ad essa debbono essere 
ispirati e coordinati. 

Sarebbe certo «lesiderubile che gli specialisti tee- 
nici si raccogliessero a tale scopo nelle cliniche ed 
ivi collaborassero alla creazione della patologia 
nuova che non potrebbe uscire completa dal la¬ 
voro isolato degli uni e degli altri. Questo certo 
avverrà perchè non potrebbe altrimenti essere : fac¬ 
cio voti che spetti alle scuole italiane di avere in 
questo movimento nuovo una parte preponderante 

e l’avranno se saranno provvedute dei mezzi op¬ 
portuni. 


sere comuni a stati morbosi che etiologicamente 
appaiono diversi, che per localizzazioni anatomiche 
sono anche diversi. Così si accomunano in quel 
movimento intimo che signoreggia in fatto una si¬ 
tuazione morbosa, entità diverse che nella noso¬ 
grafia odierna hanno ciascuna personalità diffe¬ 
rente bene definita. Spetta quindi alla clinica in¬ 
vestigare in questo senso e valendosi delle con¬ 
quiste e della tecnica propria delle branche ac¬ 
cessorie, sovra tutto della chimica biologica, pene¬ 
trare questi movimenti intimi, svelarli con una se¬ 
miologia nuova, ricercare il modo di correggerli 
nelle loro deviazioni. 

C’osi la patologia avrà capitoli nuovi e si indivi¬ 
dualizzeranno situazioni morbose comuni in base 
a determinate deviazioni intime nella nutrizione e 
nella funzione degli elementi cellulari, e si potrà 
istituire poi una terapia patogenetica nella singola 
casuistica che non si assolverà più copiando la ri¬ 
cetta di un formulario e somministrando farmaci 
che mascherano gli effetti del processo morboso, 
ma non lo combattono nell’essenza sua. L’analge¬ 
sico col quale si attutisce il dolore di una nevral¬ 
gia dovuta a tossiemia ignorata, non cura il pro¬ 
cesso che lo crea. 

Gli orizzonti che possono aprire tali ricerche 
sono senza confini. 

La clinica ha già esempi nei quali seguendo que¬ 
sta via si capovolgono concezioni ritenute sicure 
e provvedimenti terapeutici ritenuti razionali. Co¬ 
sì oggi abbiamo già imparato che si ha un gruppo 
di neofropatie nelle quali, contrariamente a quello 
che si è ritenuto sino ad ieri, i perturbamenti nel 
ìicambio dell’azoto hanno la loro origine nelle al¬ 
terazioni degli elementi dei vari tessuti, ed il rene 
non li crea, ma 11 subisce, e di qui direttive tera¬ 
peutiche diverse da quelle seguite; lo vediamo in 
quello che è avvenuto per le malattie tubercolari, 
per le quali la conoscenza intima dei processi del¬ 
l’offesa e della difesa hanno create concezioni nuo- 

m* che tracciano alla clinica ed alla terapia diret¬ 
tive diverse. 

il lavoro immenso a compiersi in queste diret¬ 
tive non può essere fatto che nelle scuole di pato¬ 
logia e di clinica medica ; nè può essere frutto del¬ 
l’opera isolata dei cultori specialisti nelle bran¬ 
che biologiche singole; perchè non è sugli ani¬ 
mali, ma sull’uomo che principalmente queste in¬ 
dagini si debbono istituire, ]ierchè i problemi ed 
i quesiti ad esse inerenti nascono dall’osservazio- 


* 

* * 

È questa la terza volta che nel corso più che 
trentenne della sua vita la Società Italiana di 
Medicina Interna tiene in Napoli l’annuale riunio¬ 
ne sua : ventisettesima in quella serie di convegni 
interrotti solo negli anni in cui l’attività dei Me¬ 
dici italiani — maestri e discepoli — si svolgeva 
sui campi di battaglia, o presso di essi, pagando 
alla Patria generoso tributo di opere, di sacrifici 
di sangue e di nobilissime vite. 

Parve che in quésto i>eriodo di vita italiana in 
cui pei* ogni campo della umana attività le ener¬ 
gie devono ravvisarsi ed ogni operosità allenarsi 
a nuove conquiste per la grandezza della Patria, 
fosse opportuno ritornare ancora qui dove la ferie 
nei destini della Patria, anche eni momenti più 
angosciosi, non venne mai meno; qui dove alti in¬ 
telletti sdegnosi di ogni egoismo accumularono n*l 
corso dei secoli tesori di sapienza in ogni disci¬ 
plina, tesori di abnegazione e di nobilissimi esem¬ 
pi, dai quali esce una fiamma perenne destinata 
ad accendere a grandi cose l’animo dei forti e de¬ 
gli operosi. E qui ci trasse ancora il vivo desi¬ 
derio di avere con noi il Nestore della Medicina 
clinica italiana, il senatore Cardarelli, in cui splen¬ 
de sempre più che mai vivida la luce dell’intellet¬ 
to, mentre le esigenze fisiche non gli avrebbero 
concesso di essere in mezzo a noi se ci fossimo 
recati altrove. 

A questo nostro sentimento di devozione per lui 
si associano certamente con entusiasmo quanti 
fra i medici italiani presenti ed assenti apprez¬ 
zano ed onorano una mente da cui irradiò ed ir¬ 
radia tuttora tanta luce di sapienza clinica, una 
vita che fu scuola ed esempio per tante generazio¬ 
ni, la cui memoria sarà scuola ed esempio per le 
generazioni future. 

Oggi tutte le scuole di patologia e di clinica 
sono qui rappresentate e con esse i grandi centri 
medici italiani: lutti qui convenuti ad esporre i 
frutti della ripresa attività negli studi e nelle 
oi>ere : tutti qui convenuti in omaggio a questa 
scuola medica napoletana gloriosa nei secoli ed 
agli illustri Colleglli suoi àttuali degni rappresen¬ 
tanti. 

E quanti qui siamo convenuti da ogni regione 
d’Italia, abbinino ragione di sentirci commossi al¬ 
lo spettacolo dell’inte ressa mento che la cittadi¬ 
nanza napoletana, a capo l’illustre suo Sindaco, 
prende alla nostra riunione. È solo presso i popoli 
altamente civili che si sente viva la considerazione 
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per chi dedica la propria attività alla scienza, ed 
alla più benefica delle scienze, come giustamente 
ebbe Guido Baccelli a definire questa medica che 
noi professiamo. La prova della civiltà non sì ha 
solo dal rispetto alle forme, ma sovra tutto ed in 
primo luogo dal rispetto per le manifestazioni del- 
rintelletto nelle sue molteplici estrinsecazioni. 

Questo rispetto si è sempre sentito qui in Napoli 
un po’ anche mia. Concedetemi, signor Sindaco, 
che io dica cosi perchè se a Napoli non ebbi i na¬ 
tali fisici, vi ebbi i natali scientifici, e Napoli, quale 
madre adorata, amo e venero. 

Il grido di viva Napoli, segni, cari Colleghi, l’ini¬ 
zio dei nostri lavori; il ricordo di Guido Baccelli, 
che della nostra istituzione fu creatore, guida ed 
artefice, ci accompagni nello svolgimento loro. 

Viva Napoli ! » 

Si alza quindi a parlare il Prefetto Gr. Uff. Pe¬ 
sce. portando il saluto del Governo del Re ai me¬ 
dici d’Italia. Dopo avere passato in rapida ras¬ 
segna tutte le benemerenze che la valorosa fa¬ 
lange dei medici seppe acquistare in ogni tempo 
e dovunque dichiara inaugurati in nome di S. M. 
il Re i Congressi di Medicina e Chirurgia. 

Seduta pomeridiana. 

Alle ore 15, nella Sala De Sanctis della R. Uni¬ 
versità, hanno inizio i lavori del XXVII Congresso 
di Medicina. 

Presidenza Queiroi.o. 

Dopo alcune comunicazioni del prof. Castellino 
inerenti alla costituzione della Segreteria del Con¬ 
gresso, prende la parola il senatore prof. Mara- 
gliano, lamentando anzitutto la perdita del pro¬ 
fessore Moreschi, tanto più dolorosa in quanto 
essa avvenne improvvisamente togliendo alla scuo¬ 
la medica italiana uno dei suoi più valorosi col- 
laboratori. Esprime il voto che i giovani animati 
da pari ardente volontà di sapere e spirito di uma¬ 
nità possano colmare il grande vuoto che la per¬ 
dita del prof. Moreschi ha lasciato nella scienza 
medica italiana. 

Svolgendo quindi la sua relazione 

“ Sulla Tubercolosi „ 

illustra le seguenti conclusioni : 

« I. — E necessario, nell’interesse dell’umanità e 
a guida dei medici, fare con criteri clinici un 
esame delle conquiste odierne sulla infezione tu¬ 
bercolare e sulle malattie tubercolari. 

Non si richiede una enumerazione analitica di 
tutto ciò che da un quarto di secolo venne pub¬ 
blio;! Io su questi argomenti, ma una valutazione 
coscienziosa di ciò, die nello stato attuale delle 
nostre cognizioni può essere utilizzato dal medico, 
per conoscere, per prevenire, per combattere le 
malattie tubercolari nella loro preparazione e nel 
loro inizio. 

L’umanità non ha potuto trarre da tanti studi 
quei benefici che avrebbe potuto trarne, se' la cli¬ 
nica non li avesse abbandonati nelle mani di cul¬ 
tori della batteriologia, della biologia patologica 


e della patologia sperimentale e non avesse la¬ 
sciato ad essi di giudicare sulla applicazione alla 
patologia ed alla clinica umana dei fatti via via 
messi in luce, e li avesse valutati con criteri pro¬ 
pri e con indipendenza di giudizio. 

Riservando al relatore prof. Lucatello di rife¬ 
rire sopra quanto può essere utilizzato per la cli¬ 
nica, specialmente dal punto di vista della se- 
meiologia, della diagnosi e della prognosi, per con¬ 
to mio mi propongo, in modo sintetico, di segna¬ 
lare quelle fra le conquiste fatte che possono es¬ 
sere utilizzate per la patologia e la clinica in ge¬ 
nerale, la profilassi e la terapia della tubercolosi. 

La mia esposizione sarà fatta con intenti clinici 
fermandomi solo quel tanto che sarà indispensabi¬ 
le, sulle questioni di ordine biologico puro omet¬ 
tendo in regola le citazioni quando non siano stret¬ 
tamente necessarie. 

II. — Fra le verità conquistate, due in prima 
linea emergono : quelle relative al modo con cui 
il Btb. aggredisce l’organismo e quelle relative al 
modo con cui si difende. 

11 bacillo della tubercolosi aggredisce, crea le 
alterazioni dei tessuti ed inquina Torganismo per 
mezzo dei suoi veleni secreti e veleni contenuti 
nel suo protoplasma. 

Il valore ilei bacillo, come unità organica e pa¬ 
togena, è rappresentato dalla sua ricchezza mag¬ 
giore o minore in veleni, dalla sua maggiore o- 
minore attività nel riprodursi, in quanto aumenta 
il numero delle sue unità operanti. 

È questa una verità messa in evidenza da ricer¬ 
che italiane, inizialmente da quelle del compianto 
prof. Maffucci, poi da quelle della Clinica Medica 
di Genova. Prima di esse i B.T. B. non erano 
annoverati fra quelli che agiscono in virtù dei 
propri veleni : si erano minutamente studiate le 
alterazioni create da ■ essi, ma non se ne erano 
ricercati e dimostrati i fattori intimi. 

I veleni debbono considerarsi i veri antigeni tu¬ 
bercolari. 

Se ne dimostra la presenza nell’ambiente orga¬ 
nico, dopo l’avvenuta infezione e nelle varie fasi 

delle malattie tubercolari. 

Tutti i materiali tubercolari contengono veleni 
patogeni. I veleni sono multipli e Mudi li ha 
differenziati col nome di antigeni parziali, ma que¬ 
sta differenziazione non muta il concetto della pa¬ 
togenesi tossica. 

, IH. — L’organismo si difende dalle offese che 
gli arrecano i B. T. B. quali antigeni, per mezzo 
di processi difensivi specifici, che si accendono 
quando i materiali offensivi prendono contatto con 
esso. Essi sono dimostrabili biologicamente e spe¬ 
rimentalmente: essi vengono rivelati dalla consta¬ 
tazione nel mezzo organico, di prodotti che ora so¬ 
no designati in terminologia biologica, col nome di 
anticorpi o di fermenti. Questi prodotti sono quel¬ 
li che per lo addietro si chiamavano «antitossine» 
o corpi difensivi (Schntzkoerper) da Buchner. 

L’esistenza di questo movimento difensivo e di 
questi prodotti, à un linciato da me fin dal 1895 e 
lungamente contrastata, oggi è universalmente uni- 

messa. 


i 


1496 


IL POLICLINICO 


Questi materiali difensivi si trovano negli umo¬ 
ri : sovra tutto negli elementi morfologici del san¬ 
gue, nel latte e nei tessuti. Essi di dimostrano ne¬ 
gli animali trattati, sovra tutto in quelli di grossa 
taglia. La cavia si presta poco o nulla a queste 
dimostrazioni. Essi sono rappresentati da antitos¬ 
sine, da batteriolisine, da opsonine, da precipitine, 
da agglutinine, da fermenti e sovratutto da anti¬ 
cipi fissatori del complemento : insomma, da tut- 
- ti i principii antagonisti degli antigeni sui quali 
hanno proprietà alteranti: dato questo caratteri¬ 
stico in tecnica immunitaria. 

A completare la dimostrazione del significato di¬ 
fensivo di questi principii sta il fatto che gli ani- 
, mali nel cui mezzo organico si dimostrano in for¬ 
te quantità, restano insensibili alla inoculazione 
di piccole quantità di bacilli attivi, che però uc¬ 
cidono i controlli. Negli uomini accertati, coi mez 
zi che possediamo, vergini di infezione tubercola- 
ie, in seguito alla introduzione di antigeni nel 
loro mezzo organico si trovano materiali difensivi 
analoghi a quelli che si hanno negli animali trat¬ 
tati, e si hanno in essi le stigmate della immuniz¬ 
zazione. 

Gli antigeni capaci di erba re questa situazione 
difensiva sono rappresentati dai bacilli vivi e mor¬ 
ti, dagli estratti bacillari di ogni forma, da tutto 
ciò che proviene dai bacilli. 

La credenza avanzata da alcuni che i B. T. 13. 
morti non siano capaci di creare il movimento di¬ 
fensivo non è conforme al vero, come non è con¬ 
forme al vero che i B. T. B. vivi o morti non pos¬ 
sono, servire da antigeni, causa la loro corteccia 
impenetrabile e che solo gli estratti bacillari di 
Mudi, detti antigeni parziali, possano darla. E in¬ 
fatti indubitato che i B. T. B., sia vivi che morti, 
sono disgregati e digeriti nell’ambiente organico 
in virtù di processi fermentativi e la disgregazione 
si dimostra colla massima evidenza. 

La produzione dei materiali difensivi non è pro¬ 
porzionata alla quantità degli antigeni : antigeni 
copiosi e violenti possono renderla impossibile. 

Si pretende che a determinare il movimento di¬ 
fensivo sia necessario una precedente infezione, la 
quale avrebbe il compito di sensibilizzare gli ele¬ 
menti organici e renderli capaci di produrre an¬ 
ticorpi. 

In proposito osservo che in animali vergini si¬ 
curamente di ogni precedente infezione tubercola¬ 
re, cavalli, ad esempio, ho ottenuto sempre ed ot 
tengo la produzione di anticorpi specifici, che in 
uomini nei quali non esistono tracce di stigmate 
tubercolari, l’inoculazione di antigeni tubercolari 
crea la così detta ipersensibilità. ' 

Il fatto ammesso della sensibilizzazione creata 
da un primo contatto di materiale tubercolare, 
denota che già quel contatto ha portato un movi¬ 
mento immunitario nell’organismo. Può essere be- 

• 

nissimo che le prime modificazioni intime avvenute 
non siano tali da produrre in tutti gli animali 
ed in tutti i casi la ipersensibilità, ma credo che 
questo fenomeno debba essere ancora indagato e 
discusso, perchè la massima parte delle conclusioni 
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basate sulle ricerche fatto nelle cavie meritano di 
essere, rivedute e corrette. 

In soggetti pei quali non si hanno segni tangi¬ 
bili di malattia tubercolare, oppure si hanno le 
stigmate della infezione tubercolare e sono quindi 
in istato di difesa, si constata la presenza degli 
anticorpi specifici e di tutti i noti materiali di¬ 
fensivi, prova questa di una situazione immunita- 
i ia creatasi automaticamente. È interessante at¬ 
tendere non solo alla valutazione degli anticorpi, 
ma alla contemporanea valutazione degli antigeni, 
nei sani inoculati ed in coloro che sono già infetti. 
Tosi si ha lo specchio della lotta che s’ingaggia 
tra l’agente patogeno e l’organismo, se ne sorpren¬ 
dono le fasi, che ordinariamente corrispondono al¬ 
l’andamento clinico della malattia : aumentano gli 
anticorpi e diminuiscono gli antigeni negli anda¬ 
menti felici e si ha l’inverso in quelli infelici. 

Se la questione della difesa specifica può presen¬ 
tare in dettaglio dei punti discutibili, La sua esi¬ 
stenza è fuori discussione e tutti ne convengono, 
compresi quelli che furono j>iù ostinati a negarla. 

Può dirsi così oggi che mercè questo nuovo ca¬ 
pitolo, creato dalle moderne conquiste, fu strap¬ 
pato alla natura il segreto con cui essa natural¬ 
mente difende l’uomo dal bacillo tubercolare. 

IV. — Dalle conquiste fatte scaturisce un’altra 
verità, ed è questa : Perchè una malattia tuberco¬ 
lare nasca e si svolga non basta la presenza del 
B.T.B., ma è necessario il concorso del terreno 
organico. 

Se questo è in grado di sviluppare sufficienti 
energie difensive, malattia non si avrà. 

Questa proposizione è la conseguenza necessaria 
di quanto si è detto precedentemente sulla difesa 
del l’organismo, che diviene arbitro della insorgen¬ 
za o no di una malattia tubercolare, perchè per 
quanto il bacillo sia penetrato nel mezzo organico, 
può vivervi innocuo. Così il terreno organico as¬ 
sume la preponderanza che deve avere : fatto in¬ 
tuito meravigliosamente da Baccelli, quando disse 
che il B. T. B. è l’esponente della malattia tuber¬ 
colare, non la malattia, e giustamente valutato 
dalla Scuola di Padova che prima, per bocca del 
compianto De Giovanni,, poscia per quella di Viola, 
rivendicò la parte che nella genesi delle malattie 
tubercolari spetta al terreno organico. Per intanto 
la formula tanto cara ai batteriologi : bacillo ergo 
malattia tubercolare, cade; formula che fu uno dei 
tanti errori derivati dall’aver voluto imperniare 
sulle cavie tutto il problema tubercolare. 

Dai fatti che ci portano a tali conclusioni è 
uscita una forma clinica nuova: la infezione tu¬ 
bercolare senza malattie tubercolari, di cui in pra¬ 
tica si hanno numerosi esempi, non solo neiruo- 
mo, ma nei bovini. La parte che ha il terreno 
organico spiega queste oscillazioni nell’andamento 
clinico che i pratici hanno sempre notato- nelle 
malattie tubercolari, e di cui non si comprendeva 
la ragione, che è ora rivelata dalle conoscenze 
acquistate sulla lotta fra organismo e bacillo. 

Il terreno in queste lotte si vale degli anticorpi 
che attaccano l’antiirene nei suoi effetti, lo rendo- 
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no incapace a nuocere, per quanto conservi la sua 
attività patogena potenziale. 

y. — « Oggi si può asserire che esiste una im- 
«munita tubercolare, che uomini ed animali pos- 
« sono acquisi aria automaticamente innanzi ad una 
« infezione spontanea, che è possibile conferirla ar- 
(f ti fida hn ente all’uomo ed agli animali ». 

Per valutare la portata di questa proposizione è 
necessario ben intenderci sul significato che si de¬ 
ve attribuire alla parola immunità, che non equi¬ 
vale ad una refrattarietà assoluta in qualsiasi mi¬ 
sura alle infezioni comunque avvengano, ma subor¬ 
dinata alla misura ed alla modalità. 

Per noi Clinici l’immunità va considerata quale 
« uno stato speciale per cui l’organismo umano re- 
« sta più o meno indifferente agli agenti patogeni 
«che entrano in esso per infezione spontanea». 
Ed un batteriologo che ha il senso della realtà, 
Romer, la definisce: uno stato per cui l’uomo e 
gli animali non sono uccisi nè si mostrano « am¬ 
malati innanzi a quegli agenti patogeni che nelle 
(.(.medesime circostanze e nelle medesime modalità 
« sono dannosi ad uomini ed animali della mede- 
ai sima specie ». 

Quanta differenza dalle pretese di quei batterio¬ 
logi che vogliono ottenere la refrattarietà assolu¬ 
ta della cavia e vogliono persino che sia fatta in¬ 
capace, come vorrebbe Calmette, ad albergare il 
bacillo della tubercolosi e solo a questa stregua 
concludere sulla immunità umana. 

Sulla immunità in genere si è del resto lavorato 
molto nella mia Scuola, indagandone i fattori e le 
condizioni. Fra esse va ricordata sovratutto que¬ 
sto ; _ che per ottenere l’immunità verso materia¬ 
li estranei, batterli compresi, è necessario che que¬ 
sti sieno assimilabili e quando non lo sono, come 
può avvenire per certi batterii, ad esempio i tuber¬ 
colari, l’organismo produce principi fermentativi 
che li rende assimilabili. Ed incidentalmente mi 
piace qui osservare che d’immunità non se ne par¬ 
la ad orecchio nella mia Scuola, ma con sperimen¬ 
tata cognizione di causa. 

Passando più specificamente a dire della immu¬ 
nità tubercolare, al quesito se possa ammettersene 
resistenza per l’uomo, rispondo colle parole di 
Much il quale ad analoga questione rispose «che 
a negarla è necessario mettersi le mani innanzi 

agli occhi per non vedere». 

E questa oramai è l’opinione dominante, come 
è dominante la convinzione che sia possibile con¬ 
ferirla ad arte, e ciò in base a dati di natura cli¬ 
nica, biologica e sperimentale. Le divergenze non 
sono sul fatto ma sulle misure di essa. 

Così la-esistenza della immunità tubercolare da 
me annunciala nel 1895 e tanto fieramente contra¬ 
stata, oggi viene riconosciuta. 

Sul modo di conferirla artificialmente dirò fra 
poco discorrendo della vaccinazione. 

VX. — « In base a quanto si è appreso sulla di¬ 
ti fesa antitubercolare dell’organismo e sulla immu- 
« nìtà antitubercolare si è reso possibile praticare 
a una terapia specifica antitubercolare ». 

Dato il fatto che innanzi agli antigeni si produ¬ 
cono materiali difensivi specifici che esistono nel 


sangue degli animali immunizzati : dato il fatto 
che questi anticorpi possono essere trasportati dal¬ 
l’organismo produttore ad. altro organismo, come 
si fa per il siero di animali immunizzati contro 
altre infezioni, si rendono possibili anche nelle 
malattie tubercolari due modalità di terapia spe¬ 
cifica : l’attiva e la passiva. 

La attiva si pratica coll’impiego di antigeni tu¬ 
bercolari, abitualmente tubercolina, non nella diret¬ 
tiva tracciata da Koch, quella di agire sui focolai 
tubercolari, ma- quella tracciata primamente dai 
miei studi : di provocare cioè neirorganismo la 
produzione di anticorpi, facendo così una autoim¬ 
munizzazione, direttiva del resto generalmente am¬ 
messa. Gli antigeni usati sono gli estratti bacilla¬ 
ri (tubercoline, antigeni parziali di Much) oppure 
anche i corpi bacillari morti, che si usano per la 
vaccinazione. Le vie di introduzione sono la sot¬ 
tocutanea e la gastrica per la quale si hanno i 
medesimi effetti che per la cutanea. 

Tutte le tubercoline che l’industria ha create, 
la straniera sovra tutto, per inorpellare la buona 
fede dei piatici e far loro credere che una valga 
più dell’altra, tutte possono essere usabili, purché 
bene dosate in tossicità, cosa che disgraziatamente 
abitualmente si dimentica dai produttori. 

La terapia specifica attiva ha però dei limiti 
che non bisogna varcare, iterchè se può essere uti¬ 
le nei soggetti in cui si ha un alto margine di resi¬ 
stenza, può essere dannosa in quelli che non l’han¬ 
no. In questi può dar luogo ad effetti perniciosi : 
acutizzare una forma cronica ed accelerarne la 
marcia. Lo vidi più volte. E necessario quindi che 
i pratici siano guardinghi nell’usarla. 

La terapia specifica passiva si pratica portando 
nel mezzo orgauico i materiali difensivi sciolti 
nel sangue impiegati sia per via sottocutanea iniet¬ 
tando siero, sia per via gastrica, sia per via ret¬ 
tale, nei modi che la pratica da oltre 20 anni ha 
ormai consacrati. 

La terapia specifica determina la comparsa di 
anticorpi specifici nel mezzo organico, può eserci¬ 
tare un’azione curativa importante, se è applicata 
opportunamente, lo soglio associare spesso le due 
forme di terapia specifica. 

Nelle malattie tubercolari del polmone spesso, e 
più spesso di quello che non si creda, altri bacilli 
patogeni, aerobi ed anaerobi; si associano a quelli 
tubercolari. I miei studi dimostrano che così av¬ 
venendo essi spesso signoreggiano la situazione 
morbosa. In questi casi è naturale che la terapia 
specifica antitubercolare debba essere inefficace con¬ 
tro queste altre infezioni. 

Questo delle associazioni microbiche è un capi¬ 
tolo importante nella Clinica delle malattie tuber¬ 
colari, che i pratici non devono perdere di vista, 
specie dal punto di vista terapeutico perchè ne 
scaturiscono indicazioni speciali. 

Di terapia sintomatica non credo opportuno oc¬ 
cuparmene, perchè nulla di nuovo è avvenuto, 
all’infuori di quei composti a base di sostanze 
note ed usate da tempo, che tutti i medici sanno 
ricettare ed i farmacisti preparare. L’industria 
straniera li presenta ai nostri medici sotto forma 


1498 


/ 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 45] 


di specialità, abusando della loro buona fede. I 
medici usandoli sappiano che danneggiano l’eco¬ 
nomia nazionale perchè- danno luogo ad esporta¬ 
zione di valuta, offendono la loro rispettabilità, 
e non recano utile ai loro inalati. 

\ or rei che queste mie parole giungessero in 

ogni angolo d’Italia a monito ed anche a ram¬ 
pogna . 

vn * ~ Per le applicazioni a beneficio dell'uomo 
delle conquiste fatte sulla immunità hawi quella 
(li una sua vaccinazione preventiva allo scopo di 
renderlo insensibile innanzi ai bacilli della tuber¬ 
colosi e farlo così immune dalle malattie tuber¬ 
colari. 

Questa vaccinazione è allo stato attuale delle 
nostre cognizioni scientifiche fondata, praticamen¬ 
te attuabile e già parzialmente attuata. 

La base scientifica di essa sta nelle conquiste già 
ricordate sulla immunità e sovra tutto sulla possi¬ 
bilità dimostrata di creare uno stato immunità- 
rio nell'organismo animale, introducendo in esso 
materiale tubercolare. 

Per attuarla praticamente è necessario sceglie¬ 
re l'antigene più opportuno, cioè capace di provo¬ 
care la produzione della immunizzazione e nello 
stesso tempo sicuramente innocuo nel senso di non 
potere in alcun modo rendere possibile la creazio¬ 
ne di una infezione tubercolare attiva. 

È necessario quindi scartare l’impiego dei bacil¬ 
li tubercolari vivi e riproducibili sotto qualsiasi 
forma. Sono in conseguenza da scartarsi anche i 
bacilli attenuati perchè in qualunque modo l’at¬ 
tenuazione avvenga non può escludersi la possibi¬ 
lità della riproduzione. La Commissione inglese che 
ha studiato questo argomento la ha dimostrata 
nettamente possibile. Del resto poiché sono i ve¬ 
leni che rappresentano gli antigeni creatori dello 
stato immunitario, gli elementi tubercolari vivi 
non appaiono necessari. L’esperienza lo ha dimo¬ 
strato largamente perchè ormai sono legione gli 
sperimenta tori che hanno prodotti i fatti immuni¬ 
tari con materiali morti: bacilli, veleni estratti da 
essi (tubercolina, antigeni parziali di Much, ecc.). 

I bacilli in piena vitalità possono contenere mag¬ 
giore ricchezza di veleni e di veleni anche più ener- 
gici ? f] possibile, per quanto non sia dimostrato. 

Nè si è dimostrato che ad ottenere immunità sia¬ 
no necessarie azioni offensive violente, anzi si 
hanno molteplici dati per ritenere che tanto per le 
altre infezioni quanto per la tubercolosi i migliori 
effetti immunizzanti si abbiano dalle azioni offen¬ 
sive lente, miti, anziché colle troppo energiche. 

E poiché i materiali morti sono sicuramente in¬ 
nocui e sono capaci di creare uno stato immuni¬ 
tario e logico di preferirli per una vaccinazione 
preventiva dell’uomo. 

Altro requisito che deve avere un materiale vac¬ 
cinante è quello di versare gli antigeni nel mezzo 
organico lentamente, acciò possano essere assimi¬ 
lati poco a poco e a poco a poco utilizzati. Per 
tal modo si è sicuri di non esaurire l’azione degli 
elementi organici che determinano lo stato immu¬ 
nitario. Non sono quindi a scegliersi i materiali 
morti già sciolti (gli estratti bacillari), perchè si 


assimilano troppo rapidamente, non possono esse¬ 
re completamente utilizzati, possono agire tumul- 
tua riamente e transitoriamente. 

Il materiale che meglio presenta i requisiti vo¬ 
luti è costituito, da bacilli di colture attive e vi¬ 
rulenti uccisi col calore e finamente polverizzati. 

La via d’introduzione a .scegliersi è la intracu- 
tanea, onde creare un focolaio di flogosi tuberco¬ 
lare nel quale il materiale tubercolare si scioglie 
a poco a poco e si assimila. 

A tale uopo si impastano con glicerina i bacil¬ 
li tubercolari. Si'ottiene così una massa della con¬ 
sistenza e dell’aspetto .del vaccino Jenneriano, che 

viene inoculato nel braccio, * ma potrebbe inocu¬ 
larsi altrove. 

Io costumo fare tre punti di innesto. 

Seguendo dopo la vaccinazione quel che succe¬ 
de nel mezzo organico, si trova che prima com¬ 
paiono gli antigeni tubercolari soli, poi succes¬ 
sivamente compaiono, in capo a 30 giorni circa, 
gli anticorpi i quali crescono via via fino a che 
raggiungono il punto massimo circa 3 mesi dopo 
l’avvenuto innesto. Via via che si accentua la 
produzione degli anticorpi, diminuisce la misura 
degli antigeni. Questi fatti constatati nell’uomo, 
si constatarono nelle scimmie ugualmente trat¬ 
tate. Le scimmie così immunizzate sopravvissero 
e restarono immuni mentre i controni morirono di 
tubercolosi. 

Nel latte delle femmine vaccinate si trovano 
materiali difensivi analoghi a quelli trovati nel 
sangue, ma in minore quantità. 

I nati da donne vaccinate e da femmine di ani¬ 
mali vaccinate, contengono nel loro mezzo orga¬ 
nico, antigeni e materiali immunizzanti. Le prove 
fatte sui nati da animali si mostrano indifferenti 
alle infezioni sperimentali di bacilli attivi. 

Innanzi a questi fatti constatati con una serie 
organica di ricerche, mi trovo autorizzato a con¬ 
cludere che la vaccinazione col metodo da me esco¬ 
gitato, si presenta corredata da tutte le prove, 
che possono dare affidamento della sua utilità. 

Io la ho applicata su vasta scali specialmente 
sopra adulti e bambini, la massima parte dei qua¬ 
li appartengono a famiglie provate dalle malattie 
tubercolari. 

Non ho nelle migliaia di applicazioni fatte ve¬ 
duto alcun effetto spiacevole. Nei vaccinati che io 
ed altri abbiamo potuto seguire, non si ebbero ma¬ 
lattie tubercolari. Dopo 4 anni dalla praticata vac¬ 
cinazione si è dimostrata la persistenza di prin- 
cipii immuni con prevalenza di anticorpi. 

Dopo che io ho lanciato la proposta delle vac¬ 
cinazioni ne furono tentate da altri con bacilli 
vivi, con bacilli attenuati, con estratti bacillari. 
Non mi consta che siano stati pubblicati studi or¬ 
ganici di ricerche sulle modificazioni constatate 
nel mezzo organico a documento di uno stato im¬ 
munitario raggiunto. E certo però che i tentativi 
in proposito si fanno in molti centri del mondo 
civile. Finora i più estesi sono quelli di Shiga a 
Tokio. ; 

Concludendo il concetto di una vaccinazione pre¬ 
ventiva dell’uomo è universalmente accettato e se 
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ne invoca la pronta attuazione nell’uomo e nei 
bovini. Il metodo più diffuso, organicamente stu¬ 
diato e largamente applicato è il mio. 

In Italia dove prima nacque il pensiero di una 
vaccinazione antitubercolare, dove una tale vac¬ 
cinazione fu scientificamente ed organicamente stu¬ 
diata, dove fu prima attuata, è giunto il momento 
di applicarla su vasta scala. 

Ogni medico dovrebbe, data la sua innocuità, ap¬ 
plicarla e sovra tutto nei membri delle famiglie col¬ 
pite da malattie- tubercolari. Il tempo dirà la mi¬ 
sura in cui serve e può servire, quando migliaia 
di medici sopra milioni di soggetti l’avranno ap¬ 
plicata. 

È una questione che ormai non può avere so¬ 
luzione dall’opera esclusiva dei la boratorii, ma da 
quella dei pratici, come è avvenuto pel vaccinò 
J enneria no. 

Vili. — Valutando in un insieme sintetico e con¬ 
clusivo le conquiste fin qui riferite, bisogna rico¬ 
noscere che per esse è nato un periodo nuovo 
nella storia della- tubercolosi. La scoperta del mo¬ 
do con cui l’organismo si difende dai bacilli della 
tubercolosi, ha capovolto il concetto patogene ti- 
co delle malattie tubercolari, ha tracciato un in¬ 
dirizzo nuovo alla profilassi, ha segnato nuovi oriz¬ 
zonti alla terapia. 

La conoscenza acquistata dei processi intimi del¬ 
la difesa organica ha fornite solide basi alla esi¬ 
stenza di una immunità per le malattie tubercola¬ 
ri, ritenuta per lo addietro impossibile e da que¬ 
ste conoscenze sono scaturiti indici bene determi¬ 
nati che la personificano e permettono di accertar¬ 
ne la presenza. 

Le verità segnalate hanno poi segnato alla Cli¬ 
nica delle malattie tubercolari un indirizzo nuo¬ 
vo, hanno creati capitoli nuovi di semejologia, 
hanno dato alla prognosi ed alla diagnosi basi 
positive di cui non si sospettava la possibilità, 
hanno aperto la via alla redenzione dell’umanità 
dalla tubercolosi, per mezzo di una vaccinazione 
preventiva. 

La scoperta delle verità fondamentali che hanno 
dato origine, base e corpo a questo nuovo periodo 
è dovuta alla Scienza Italiana. Queste verità suc¬ 
cessivamente furono fecondate dall’opera febbrile 
dei lavoratori di tutto il mondo civile. Si è aper¬ 
ta così ai ricercatori una via nuova, sulla quale 
si potranno raccogliere sempre nuovi frutti, se il 
progresso nelle conquiste e nelle applicazioni nuo¬ 
ve, non sarà ostacolato da dogmatismo e dottri¬ 
narismo di uomini e di scuole ». 

Terminata la relazione del prof. Maragliano 
prende la parola il prof. Lucatello che esponendo 
sinteticamente quanto si riferisce alla patologia e 
clinica delle malattie tubercolari giunge alle se¬ 
guenti conclusioni : 

1. La sede delle malattie tubercolari è alle di¬ 
pendenze della morbilità individuale (costituzione, 
individualità) e la loro evoluzione è in rapporto 
con la misura e le vicende della difesa organica: 

2. La fenomenologia delle malattie tubercolari 
è coordinata a due principali fattori: a) la tos- 


siemia tubercolare; b) le alterazioni di tessuto e 
le loro conseguenze; 

3. Alla tossiemia bacillare propriamente det¬ 
ta si sommano gli avvelenamenti, che provengono 
dai tessuti alterati e da eventuali associazioni 
microbiche ; 

4. La tossiemia, espressione dell’impotenza del- 
Torganismo a difendersi, e i processi locali, espres¬ 
sione di mancata difesa locale, possono procedere 
abbinati o disgiunti donde la molteplicità e il va¬ 
riabile decorso delle forme cliniche; 

5. Le infezioni secondarie attive, che compli¬ 
cano ed aggravano la protopatia tubercolare, im¬ 
primono al processo una nuova fisionomia clinica. 
La loro determinazione ha importanza clinica e 
terapeutica ; 

fi. Tra le classificazioni proposte per la diffe¬ 
renziazione delle varie forme cliniche polmonari 
è preferibile quella che è improntata - alle moda¬ 
lità del processo anatomopatologico, ai disordini 
funzionali e al decorso. Meritano speciale consi¬ 
derazione le forme larvate e latenti ; 

7. La diagnosi di un’affezione tubercolare può 
prescindere dal reperto batteriologico e basarsi 
sulla esistenza di alterazioni di tessuto o distro¬ 
fiche coesistenti a stigmate tubercolari che le qua¬ 
lificano ; 

S. La radiologia può farci seguire il processo 
nelle sue fasi più o meno iniziali e nelle sue ulte¬ 
riori peripezie: però ogni imagine radiografica ab¬ 
bisogna di ima interpretazione che non può tra¬ 
scurare gli altri fatti e segni clinici: 

9. La constatazione del bacillo di' Koch se¬ 
gnala un periodo generalmente avanzato del mor¬ 
bo: essa inoltre può essere accidentale o momen¬ 
tanea, cioè incostante; 

10. Il valore diagnostico delle forme granulari 
del bacillo acido-resistente e dei granuli Gram- 
positivi di Mircoli-Mucli va sempre più accredi¬ 
tandosi ; 

11. Le varie reazioni tubercoliniche rappresen¬ 
tano un processo endogeno equivalente, il quale 
viene diversamente modificato da momenti ecto- 
geni; 

12. La reazione di focolaio della prova tuber- 
colinica sottocutanea ha valore diagnostico pari a 
quello del reperto bacillare; 

13. Le constatazioni degli antigeni e degli an¬ 
ticorpi nel sangue sono altrettante prove dirette 
e indirette dell’infezione; non sono indice di ma¬ 
lattia tubercolare: servono a qualificare le altera¬ 
zioni morbose rilevate con gli altri mezzi di inda¬ 
gine ; 

14. Gli elementi morfologici nello sputo (fibre 
elastiche, epiteli, eec.) rivelano i processi intimi 
delle alterazioni anatomiche, ma non hanno va¬ 
lore patognomonico ; 

15. La diagnosi precoce, assillante bisogno del¬ 
la pratica medica, può basarsi sulla esistenza di 
stigmate associate a modificazioni fisiche per quan¬ 
to minime, specie se circoscritte ai lobi superiori, 
o su queste anomalie fisiche accompagnate da rea¬ 
zioni biologiche specifiche, o fibre elastiche, labi¬ 
lità termica, ecc.; 
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l(j. Per la prognosi : «e prevalgono nel Porga- 
nismo gli anticorpi la prognosi è lusinghiera : se 
domina la tossi ernia la prognosi non è buona : se 
si constatano associazioni microbiche e le relative 
tossiemie la prognosi è infausta. La persistenza 
dei fatti tossieinici e delle associazioni batteriche 
ba maggiore importanza delle alterazioni locali. 

Seduta antimeridiana del 26 ottobre. 

Presidenza Queirolo. 

Costituzione e tubercolosi. 

(Relatore prof. Viola). 

Il relatore, dopo avere osservato come il proble¬ 
ma dei rapporti fra costituzione morfologica e tu- 
bei colosi sia in accordo con le conclusioni esposte 
nelle precedenti relazioni dei professori Maragliano 
e Luca tei lo, afferma come l’importanza della costi¬ 
tuzione nello sviluppo delle affezioni tubercolari sia 
già pienamente confermata dalla dimostrazione che 
non basta il bacillo tubercolare per determinare la 
malattia, ma che occorre si aggiunga ad esso il 
concorso del terreno organico. E la parte che nel¬ 
la malattia tubercolare assume l’oganismo è gran¬ 
dissima, giacche tutti i fenomeni dello stato mor¬ 
boso, compresi i fenomeni immunitari, altro non 
sono che un prodotto dell’attività dell’organismo 
stesso sotto lo stimolo del bacillo tubercolare e 
delle sue tossine. Nulla vi è del bacillo tuberco¬ 
lare e delle sue tossine nei corpi immunizzanti, ma 
questi sono una pura produzione cellulare. Il R. di¬ 
mostra l’erroneità del concetto puramente'bacterio- 
logico della tubercolosi, insistendo ancora sul fat¬ 
to che tanto i fenomeni di malattia, quanto quelli 
immunitari rappresentano l’effetto di una partico¬ 
lare attività cellulare. Il virus tubercolare rappre¬ 
senta quindi l’elemento esterno occasionale che agi¬ 
sce su un sistema già preparato determinando in 
esso lo sviluppo di fenomeni e di energie difensive 
che si trovavano sino allora allo stato potenziale. 

Volgendo lo sguardo alle più diffuse statistiche 
concernenti i malati di tubercolosi è facile ricono¬ 
scere come, pure essendo possibile che la malat¬ 
tia e\olva in qualsiasi habitus , pure noi troviamo 
che prevalentemente sono affetti da malattie tu¬ 
bercolari coloro che presentano uno di questi quat¬ 
tro habitus: 

1) longilineo o tisico; 2) infantile; 3) degenera¬ 
tivo; 4) linfatico o timo-linfatico. In tale consta¬ 
tazione già ripone il valore dei rapporti fra costi¬ 
tuzione morfologica e tubercolosi; ma quali sono 
i legami che intercedono fra le forme esterne cor¬ 
poree e questo stato di inferiorità delle cellule 
dell’organismo nella lotta contro il virus tuberco- 
laie:' Il R. si sofferma principalmente a conside¬ 
rare i due tipi: longilineo e linfatico. Il tipo lon¬ 
gilineo ò anche microsplancnico: povero di masse 
organiche, debole in ogni sua funzione, specie per 
la sproporzione fra organi interni e superficie cor¬ 
porea : onde le ragioni costituzionali che manten¬ 
gono basso il livello nutritivo di tutte le cellule 
dell’organismo, rendono queste più vulnerabili di 
lri ^ all’azione del virus tubercolare. 


Ld oltre a queste condizioni costituzionali gene¬ 
rali esistono condizioni locali particolari che pos¬ 
sono renderci ragione della più frequente localizza- 
zione della malattia nel polmone e specie nell’apice. 

ali condizioni locali sono anzitutto rappresentate 
dal deficiente rapporto tra cuore e polmone e quin¬ 
di dalla deficiente irrorazione sanguigna dell’appa¬ 
rato respiratorio: dalla maggiore distanza dell’api¬ 
ce dipendente dal particolare tipo costituzionale, 

dalla minore ventilazione dell’apice stesso. I fat¬ 
toli di una buona nutrizione cellulare sono quelli 
che mantengono ed esaltano i poteri difensivi del- 
l’organismo di fronte al virus tubercolare. E l’espe¬ 
rienza raccolta durante la guerra ha dimostrato 
come la insufficiente nutrizione e le condizioni sfa¬ 
vorevoli di abitazione siano stati i più importanti 
coefficienti della diffusione della tubercolosi. E poi¬ 
ché nel^ miglioramento delle condizioni di nutrizio¬ 
ne dell organismo risiede un elemento di maggiore 
resistenza nella lotta contro il virus tubercolare, 
così l’abito tisico acquista in ciò particolare valore 
rappresentando quello stato costituzionale nel qua¬ 
le e per la microspia nenia e per le disarmoniche 
proporzioni organiche le cellule si trovano in con¬ 
dizioni di scarsa nutrizione. 

L’abito linfatico ha per caratteristica un rista¬ 
gno della circolazione e quindi un rallentamento 
tanto nell’apporto del materiale nutritivo ai singo-v 
li elementi cellulari, quanto nella eliminazione dei 
prodotti catabolici. 

Conseguenza di tale fatto è la diminuita nutri¬ 
zione della cellula e quindi un abbassaménto dei po¬ 
teri di difesa contro il virus tubercolare. 

Riguardo al problema dell’immunità il R. affer¬ 
ma che non dobbiamo accettare il concetto di una 
pura immunità umorale, ma che accanto a questa 
esiste una immunità di origine cellulare, istoge- 
na, strettamente collegata con lo stato di nutrizio¬ 
ne delle cellule. Onde anche i fenomeni immunitari 
sono collegati alla dottrina costituzionalistica. 

T^a terapia -quindi deve essere indirizzata ad in¬ 
nalzare l’immunità umorale da una parte, e dal¬ 
l’altra a cercare di aumentare l’immunità istogena 
° cellulare. 'Mentre al primo compito si provvede 
con mezzi terapeutici opportuni, al secondo si prov¬ 
vede con la ipernutrizione. 

Discussione delle Relazioni sulla tubercolosi. 

( antani. — Rilevata l’importanza delle endotos- 
sine ba eteriche, prega il prof. Maragliano di voler' 
provvedere largamente il materiale necessario alle 
vaccinazioni. Ritiene indispensabile che si usi un 
vaccinò di tipo unico, sempre uguale. 

L O. propone che venga usata la reazione alla 
tubercolina come mezzo di riconoscimento dello sta¬ 
to di immunità dell’organismo in seguito alle vac¬ 
cinazioni, rappresentando tale reazione un mezzo 
di più facile applicazione della deviazione del com¬ 
plemento. Riferisce vari dati statistici e ricorda 
come negli individui che presentavano cutireazio¬ 
ne nettamente positiva, tale reazione divenga ne¬ 
gativa dopo il trattamento immunitario Da ciò 
1 utilità della cutireazione per la ricerca degli an¬ 
ticorpi specifici antitubercolari. • 1 
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Barlocco. — Ricorda come il vaccino antitu¬ 
bercolare possieda non soltanto proprietà immuniz¬ 
zanti, ina anche potere curativo, e indica i risul¬ 
tati brillanti ottenuti dalla scuola francese nella 
vaccino-terapia. 

A proposito delia relazione del prof. Lucatello 
pone in rilievo l'importanza delle associazioni mi¬ 
crobiche nelle malattie polmonari tubercolari, im¬ 
portanza resa manifesta dai risultati della terapia, 
che fornisce notevoli vantaggi, quando sia costi¬ 
tuita oltre che dalla cura specifica antitubercolare, 
anche da quella contro le associazioni microbiche, 
il che si ottiene con autovaccini opportunamente 
preparati. I/O. si sofferma quindi a parlare della 
importanza deH’elemento linfocitario nel processo 
tubercolare, e crede che bile elemento debba essere 
preso in giusta considerazione di fronte ai feno¬ 
meni legati ai fermenti di Abderhalden. Rileva co¬ 
me la terapia generica (elioterapia, ipernutrizio¬ 
ne, eco.), determini una iperlinfocitosi. 


Tedeschi. — Riferisce che da statistiche perso¬ 
nali ha potuto rilevare come fra i discendenti di 
artritici e tubercolosi si trovino individui affetti 
o da artritismo o da tubercolosi, quasi mai dalle 
due malattie contemporaneamente. Rivolgendosi al 
prof. Viola chiede spiegazione del fatto nei rap¬ 
porti fra tubercolosi e costituzione. Osserva come 
si tenda ad esagerare l’importanza dei raggi X 
nella diagnosi della tubercolosi polmonare e come 
talvolta anche l'esame radiologico non riesca a ri¬ 
levare le alterazioni anatomiche esistenti. Nei ri¬ 
guardi delle vaccinazioni antitubercolari si augura 
che esse lassano essere applicate largamente, e che 
sia vicino il tempo nel quale la vaccinazione anti- 

tu ben-ola re sarà sancita da una legge di Stato. Os- 

$ 

serva però che è assolutamente necessario che si 
abbia un antigene unico, del quale si possa garan¬ 
tire l’innocuità. 


Giuffrè. — Ricorda gli studi compiuti sulle so¬ 
stanze chimiche presenti nei focolai tubercolari e 
identiche a quelle che si ritrovano nelle culture in 
vitro. Accanto a queste sostanze se ne trovano al¬ 
tre provenienti dall'organismo e rappresentanti so¬ 
stanze di difesa. Esse sono state messe in luce 
dalle ricerche del prof. Maragliano. Secondo l’O. 
nello sviluppo delle malattie tubercolari deve di 
necessità alle alterazioni anatomiche precedere un 
periodo di esclusive alterazioni umorali. 


Richiama quindi l’attenzione dei congressisti sul¬ 
la tendenza ad abusare dei mezzi di laboratorio 
e radiologici per la diagnosi di tubercolosi, ed in¬ 
siste sulla necessità che la diagnosi scaturisca nel¬ 
la generalità dei casi dal solo esame fisico. 

Circa /importanza delle costituzioni ricorda che 
già nel Congresso di Padova ebbe ad affermare co¬ 
me accanto ad una individualità morfologica, esi¬ 
sta una individualità chimica e come entrambe 
hanno una notevole importanza nello sviluppo del¬ 
la .malattia tubercolare. 


Jemma. — Rileva come la lotta antitubercolare 
debba sopra tutto basarsi sull’alimitanamento del 
bambino dall’ambiente contagiarne; come siano rari 
i casi di tubercolosi nei primissimi tempi della 


vita, e come invece il massimo delle infezioni tu¬ 
bercolari si abbia verso il 14° anno. 

Oggi la lotta antitubercolare deve essere fatta 
immunizzando l’umanità, ed avendo sopra tutto di 
mira di evitare che si diventi tubercoloso. I/O. ot¬ 
tenne già grandi vantaggi con la tubercolinoterapia 
usata sia a scopo curativo, che preventivo. 

Ferrane ini A. — Distingue dal punto di vista cli¬ 
nico due tipi di predisposti alla tubercolosi : gli 
uni che contraggono facilmente la tubercolosi, ma 
la presentano con modica gravezza ; gli altri che 
nell'alida rei soggetti facilmente, la presentano con 
spiccata gravezza. I primi sono immunizzati dalla 
tubercolosi della prima infanzia o presentano una 
eredo-distrofia tubercolare, epperoiò presentano con 
modica gravezza il male, quando vanno incontro 
ad una tubercolosi acquisita ; in'essi la vaccinazio¬ 
ne antitubercolare sarebbe un pleonasmo, negli al¬ 
tri invece che non sono immunizzati contro la tu¬ 
bercolosi in nessuna maniera conviene applicare so¬ 
pratutto la vaccinoterapia. La distinzione quindi 
è indispensabile dal punto di vista tanto pronostico 
quanto terapeutico. 

SoHUPiER. — Osserva che neH'infezione tuberco¬ 
lare bisogna tenere in considerazione la quantità 
e la qualità del virus che penetra neH'organismo 
e che i germi che permangono nell’organismo man¬ 
tengono continuamente l’individuo sotto l'influenza 
deH'infezione. Rileva come, la ipernutrizione non 
sia alle volte consigliabile e per le speciali condi¬ 
zioni dell’apparato gastro-intestinale e per le ten¬ 
denze artritiche del soggetto, e che del resto iper¬ 
nutrizione cellulare intesa come espone il prof. Vio¬ 
la nella sua relazione non implica di necessitò 
iperalimentazione. 

Cambiase. — Espone i risultati ottenuti prati¬ 
cando numerose vaccinazioni con il vaccino Ma¬ 
ragliano. Osserva come la cutireazione sia tanto 
maggiore quanto più alto è lo stato di immunità. 

Landolfi. — Annuncia che nella II Clinica Me¬ 
dica di Napoli verranno applicate- sistematica- 
niente le vaccinazioni antitubercolari col vacci- 
no Maragliano. 

Seduta pomeritftana. 

Presidenza : Prof. Queirolo. 

Cioffi. — Si intrattiene sulla terapìa sjiecifica 
della tubercolosi e sulle proprietà del siero Ma¬ 
ragliano. Non è .d’accordo col relatore prof. Viola 
nel concetto che il bacillo tubercolare rappre¬ 
senti soltanto la scintilla che provoca lo svilup- 
po della malattia, senza esercitare poi alcuna in¬ 
fluenza sul decorso e sviluppo della malattia 
stessa. 

Pari. — Osserva come si possa dimostrare fa¬ 
cilmente, applicando l’otta Imorea zione, l’assorbi¬ 
mento avvenuto dei prodotti dei bacilli tubercola¬ 
ri e specie delle sostanze immunizzanti, introdu¬ 
cendo le sostanze antigeni per via orale. 

Nella immunoterapia contro la tubercolosi ritie¬ 
ne che sia utile, saggiando la sensibilità del sog¬ 
getto, cominciare con una immunoterapia passiva 
per giungere gradualmente, attraverso la immuno¬ 
terapia mista, a quella attiva. 
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Arcangeli. — Osserva che nei detenuti, i quali 
vanno assai facilmente soggetti a malattie tuber¬ 
colari, potrebbe essere su larga scala applicata la 
vaccinazione. È convinto, specie per osservazioni 
cliniche personali concernenti una immunità natu¬ 
rale spontanea, della utilità della vaccinazione. 
Rileva come nel maggior numero dei cavsi, già l’e¬ 
same fìsico del malato sia sufficiente per giunge¬ 
re alla diagnosi senza bisogno di ricorrere ad 
elementi sussidiari. Insiste sul fatto che oltre la 
costituzione ha notevole importanza il contagio e 
che occorre quindi isolare i tubercolosi e i predi¬ 
sposti se si vuole che la lotta antitubercolare giun¬ 
ga a buoni risultati. 

Moscati. — Richiama l’attenzione sull’importan¬ 
za delle vie di infezione nella tubercolosi. 

Castronuovo. — Domanda al relatore prof. Ma- 
ragliano il rapporto esistente tra digeribilità del¬ 
le tossine tubercolari introdotte per via orale e la 
formazione di anticorpi. Osserva la importanza 
della tossiemia tubercolare nella determinazione 
deye malattie del sangue. Propone l'approvazione 
di un ordine del giorno riguardante l’applicazio¬ 
ne delle vaccinazioni antitubercolari. 

Silvestrini. — Si intrattiene su un sintomo ri¬ 
levato nelle affezioni tubercolari e -specie quando 
esistono sineechie pleuriche dell'apice: consisten¬ 
te nella presenza di soffi retroclavicolari in- ed 
espiratori. Ritiene che il potere agglutinante del 
siero possa essere usato per misurare lo stato dei 
poteri di difesa dell’organismo. Crede che la rea¬ 
zione di Abderhalden non possa essere applicata 
nella tubercolosi e riferisce come egli abbia otte¬ 
nuti risultati negativi. 

Osserva che l’uso dei sieri non ha portato ai ri¬ 
sultati che si attendevano e ritiene che ciò di¬ 
penda dall'esistenza di numerosi tipi di bacilli tu¬ 
bercolari e che come avviene nelle altre infezioni 
(tifo e meningococco), sia necessario usare sieri 
intonati ai diversi tipi bacillari. Domanda al re¬ 
latore prof. Ma ragliano quanto crede possa per¬ 
durare l’immunità antitubercolare artificiale. 

Incrau. — Rileva che fra i solfatari pochi sono 
coloro che ammalano di tubercolosi e interpreta 
il fatto come dovuto forse ad una azione -Specifica 
dello zolfo contro il bacillo di Koch ed a speciali 
modificazioni anatomiche collegate alla professio¬ 
ne (enfisema). 

D’Amato. — Ha compiuto osservazioni circa la 
crisi emoclasica nei tubercolosi, e applicando la 
emoclasia digestiva per saggiare lo stato di fun¬ 
zionalità del fegato ha constatato come nelle tu¬ 
bercolosi iniziali la prova sia negativa, e diventi 
nettamente positiva nei casi di tubercolosi avan¬ 
zata. L’O. ha osservato inoltre che nei tubercolosi 
la iniezione di quantità infinitesime di tuberco- 
lina (un milionesimo di grammo) determina l’ap¬ 
parire dello choc emoclasico, mentre nulla di si¬ 
mile si osserva nei sani. 

Maragliano. — Risponde ai vari oratori che han¬ 
no preso la parola nella discussione sulla relazio¬ 
ne. Ai professori Scliupfer e Arcangeli osserva che 
se è vero che la quantità del virus ha importanza, 
è pur vero che l’organismo non resiste di fronte a 


ri lev ante quantità di virus, perchè il terreno orga¬ 
nico non ha sufficienti difese. Conviene con Jem- 
ma che le misure adottate per la lotta antituber¬ 
colare sono ilisufficienti, e che un punto importan¬ 
te è la precocità della diagnosi. Insiste sulla uti¬ 
lità della ipernutrizione e della elioterapia. Nei 
riguardi della terapia per via orale, afferma che 
le sostanze bacillari introdotte per bocca vengo¬ 
no veramente digerite ed assorbite, ed egli stesso 
ebbe occasione di osservare un caso di avvelena¬ 
mento per ingestione di tubercolina in dosi ec¬ 
cessive. 

Rispondendo a Silvestrini dice che i soggetti 
vaccinati da 4 anni presentano ancora anticorpi 
antitubercolari. Solo una osservazione prolungata 
potrà stabilire la durata della immunizzazione ar¬ 
tificiale. E certo che essa deve essere limitata, onde 
la necessità di ripetere la vaccinazione varie vol¬ 
te. Conviene che la cutireazione possa essere ap¬ 
plicata per la ricerca dello stato immunitario. Al¬ 
la domanda di Tedeschi risponde che l’Antigene 
da usare è quello che li somma tutti, e assicura 
che il vaccino preparato secondo il suo metodo è 
assolutamente innocuo. 

Si augura di poter vedere, per la collaborazio¬ 
ne dei medici italiani, attuata nel campo pratico 
quella che è stara una conquista scientifica nella 
lotta contro la tubercolosi. 

Lucatello. — Rispondendo alle osservazioni di 
Barlocco riconosce l’importanza delle associazioni 
microbiche specialmente in riguardo alle applica¬ 
zioni terapeutiche. Ritiene che la linfocitosi non 
sia segno patognomonico di infezione tubercolare, 
ma espressione di una infezione lenta. È d’accor¬ 
do con Tedeschi e Giuffrè sul valore che occorre 
dare all’esaiue radiologico e conviene con Arcan¬ 
geli che nella maggioranza dei casi è sufficiente 
l’esame fisico, purché esso sia rigoroso ed esatto. 
Rispondendo alla osservazione di Castronuovo ri¬ 
corda die egli già accennò alla tubercolosi laten¬ 
te quale causa di malattie dell’apparato emopoie¬ 
tico. e rileva l’influenza benefica che spesso dimo¬ 
stra la cura antitubercolare, su anemie che pote¬ 
vano apparire dovute a cause ignote. Circa le ob¬ 
biezioni di Silvestrini crede che si voglia confe¬ 
rire eccessiva importanza 'alle ricerche delle agglu¬ 
tinine e delle precipitine, e che si debba invece 
dare maggior valore alla reazione di Abderhalden. 

Viola. — Dichiara che se i costituzionalisti fan¬ 
no ai bacteriologi puri l’appunto di assegnare un 
valore eccessivo al bacillo tubercolare, non voglio¬ 
no cadere essi nello stesso errore dando eccessiva 
importanza alle costituzioni. Due fattori entrano 
nelle manifestazioni di ogni processo morboso, il 
virus ed il terreno organico, e la malattia è ap¬ 
punto la risultante delle lotte di questi due poteri, 
uno offensivo e l’altro difensivo, che stanno fra 
loro in rapporto inverso. 

Se la densità del virus tubercolare ha una certa 
importanza, è pur vero che maggior valore ha l’or¬ 
ganismo, e l’esperienza che ci ha dato la guerra 
ha portato alla constatazione che nonostante l’au¬ 
mento della densità del virus tubercolare, rari 
sono stati i casi di tubercolosi primitiva; mentre 
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la maggior gravezza e diffusione delle malattie tu¬ 
bercolari era certamente in rapporto con circo¬ 
stanze di iponntrizione che provocano nell'organi¬ 
smo un abbassamento dei poteri difensivi contro 
il virus tubercolare. 

Circa 1*osservazione di Ferrannini afferma che 
nessuno Ila i»otuto dimostrare che i prodotti del 
bacillo tubercolare possano determinare quelle mo¬ 
dificazioni costituzionali quali si rilevano nell’ha- 
bitus longilineo; mentre è certo che essi possono 
determinare condizioni distrofiche particolari ben 
differenziabili dall’abito tisico tipico. Così vi sono 
individui scrofolosi sin dalla nascita con abito bre¬ 
vi lineo, nei quali la permanenza dell'infezione tu¬ 
bercolare non provoca alcun mutamento del tipo 
morfologico costituzionale. In ogni gruppo demo¬ 
grafico esistono un tipo normale e vari tipi anor¬ 
mali, che hanno ai due estremi della loro serie il 
tipo longilineo e quello brevilineo. Ciò deriva dal¬ 
la spinta evolutiva che, per la legge degli errori, 
erra fatalmente dimostrandosi ora deficiente (abi¬ 
to brevilineo), ora eccessiva (abito longilineo). 
Questi due tipi sono l’uno l’antitesi dell’altro, e 
non si può ammettere che la tossina tubercolare di 
per se abbia il potere di determinare o l’uno o l’al¬ 
tro dei tipi morfologici costituzionali 

Terminata così la discussione intorno alle rela¬ 
zioni sulla tubercolosi, alla seduta pomeridiana 
del 27 ottobre vengono rimandate le comunicazio¬ 
ni relative alla tubercolosi. 

Il prof. Giuffrè della Università di Palermo tie¬ 
ne la sua annunziata conferenza sul tema : 

a Dante e 7 a Medicina ». 

Espone i concetti che aveva Dante sulla costi¬ 
tuzione dell'Universo e dell'Uomo e sui quattro 
elementi. Ai quattro umori accenna solamente a 
proposito della malattia di maestro Adamo. Dei 
versi, che ad essa si riferiscono,, il conferenziere 
dà una nuova spiegazione e ne prende occasione 
per parlare del concetto, che allora si aveva del 
più nobile degli umori, del sangue, della sua for¬ 
mazione nel fegato, dei suoi rapporti col cuore 
e colle vene, della sua distinzione in rosso bruno 
e rosso vermiglio e del suo ufficio nutritizio. Nel¬ 
le arterie da Dante designate col nome di polsi, 
si credeva allora che fossero contenuti gli spiri¬ 
ti, specialmente quello vitale. Però la parte più 
perfetta del sangue serve per la formazione del 
nuovo essere per la generazione o riproduzione. 
Prendendo argomento, che tra gli uffici del sangue, 
vi è quello di essere sede della vita e dell’anima 
parla del coucetto che di questa aveva Dante nei 
suoi rapporti col corpo. 

Il conferenziere si occupa quindi in particolare 
della sede degli spiriti dell’anima, e citando diver¬ 
si passi della Vita Nuora, del Convivio e della Di¬ 
vina Commedia, viene alla conclusione essere que¬ 
sto il concetto che Dante aveva sulla sede dell’ani¬ 
ma : «come il Creatore di essa, il quale è puro 
spirito, pure essendo in tutte le parti dell’Universo 
è nell’Empireo che più particolarmente risiede (in 
ogni parte impera e quivi regge : e quivi è la sua 


città e Valto seggio) così egualmente 1’anima, che 
abita l’edifizio del corpo, pur trovandosi in tutti 
gli organi, quanto alla sua parte più fina e più 
pura, nella quale « la divina luce irraggia », è nel 
cervello, « nell'alta camera », che anch’essa ha il 
suo alto seggio. 

Lo spirito animale si trova in rapporto coll’ani- 
ma sensitiva e motrice e colla razionale; e a pro¬ 
posito di esso il conferenziere illustra la descri¬ 
zione che fa Dante dell’accesso di epilessia. In¬ 
fine si occupa delle operazioni dello spirito vitale 
e dei rapporti di esso col cuore, colle vene, colle 
arterie (cioè coi polsi). Quindi mette tali dottrine 
in rapporto coll’altra più antica, che nel cuore 
hanno sede i sentimenti o passioni deH’anima, del¬ 
la quale dottrina si trova traccia nei poemi Ome¬ 
rici e anche nel « Libro dei morti » degli antichi 
Egizii. Da ciò la sinonimia delle parole spirito, 
anima, cuore, sentimenti. 

Cita quindi diversi passi della poesia Dantesca, 
che si riferiscono al cuore come sede dell’amore, 
del desiderio, della gioia, di ardire, coraggio, vil¬ 
tà, paura. E dimostra che la conoscenza dei con¬ 
cetti di Dante intorno alla sede deiranima e degli 
spiriti in rapporto al sangue, al cuore, ed ai vasi 
venosi e arteriossi, rende agevole intendere nel 
loro vero significato parecchi punti, che senza di 
quella resterebbero, come sono finora restati per 
molti, oscuri e incompresi. Tale dimostrazione è 
più particolarmente data da quei passi della Vita 
Nuova e della Divina Commedia , in cui Dante par¬ 
la del tremore delle vene e dei polsi. Il quale è 
in rapporto con quello degli spiriti e del cuore ed 
è prodotto da quei sentimenti e passioni deiranima 
e più specialmente dell’amore. A proposito di que¬ 
sti tremori emotivi il conferenziere accenna an- 

1 | 

che agli altri tremori descritti da Dante. Infine 
dà qualche esempio delle spiegazioni assolutamen¬ 
te insussistenti, false date da molti commentatori 
aJ tremore delle vene e dei polsi. 

Prima di concludere dà un cenno della tradi¬ 
zione di quelle antiche credenze in epoche poste¬ 
riori a quelle di Dante, nel campo della Medici¬ 
na, della Filosofìa e della Poesia. Al quale pro¬ 
posito tocca più particolarmente dell’ostacolo che 
le teorie animistiche e vitalistiche portarono al 
progresso della medicina scientifica, delle lunghe 
discussioni fattesi fino ai giorni di oggi sulla sede 
deiranima (accennando agli studi di Frenologia, 
• a quelli sui centri vitali, sulla centralità della co¬ 
scienza, sulle localizzazioni cerebrali, e a quelli 
recentissimi sulla cito-architettonica della corteccia 
cerebrale). 

Per quanto riguarda la tradizione nell’arte dà 
un gustoso florilegio dei passi delle poesie di Pa¬ 
rini, Monti, Carducci, Pascoli, d’Annunzio, ove si 
fa parola di vene o polsi. 

Nella perorazione esprime l’augurio che si esten¬ 
da e si intensifichi sempre più ratta cultura tra 
gli scienziati, i filosofi ed i letterati, per il reci¬ 
proco vantaggio, come ci è indicato dall’esempio 
luminovso di Dante, della Scienza e della Filosofia 
della Scienza e dell’Arte, ed anche della Scienza 
e della Fede. 
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Seduta antimeridiana del 28 ottobre 1921. 

Presidenza : Lucatello. . 

Relazioni sulla encefalite epidemica. 

Eziologia e patogenesi. 

Prof. F. Marcora. Roma. 

Il R. giunge alle seguenti conclusioni: 

1. — L’encefalite epidemica è caratterizzata da 
un processo flogistico a tipo produttivo e a decor¬ 
so generalmente acuto, talora cronico, che colpi¬ 
sce elettivamente il sistema nervoso centrale, e 
che, pur mostrando una spiccata predilezione per 
talune regioni di esso, può localizzarsi in ogni 
parte dell'asse cerebro-spinale, e nelle meningi. 

2. — L'encefalite epidemica, pei caratteri epi¬ 
demiologici che le sono propri, assume, fra le af¬ 
fezióni che colpiscono elettivamente il sistema ner¬ 
voso e si manifestano in forma epidemica (polio¬ 
mielite anteriore, localizzazione cerebrale dell'in¬ 
fezione grippale, ecc.), una particolare fisionomia. 

(’ontro l’ipotesi, più volte avanzata e discussa, 
che encefalite ed influenza siano diverse manife¬ 
stazioni di un'unica forma morbosa — ipotesi che 
sembra confortata da apparenti rapporti crono¬ 
logici fra le due malattie — possono invocarsi, nei 
riguardi dell'epidemiologia, i seguenti dati di fat¬ 
to: a) la diversa estensione dei singoli focolai epi¬ 
demici; b) la netta mancanza di contemporaneità 
nelle manifestazioni epidemiche delle diverse ma¬ 
lattie: c) il grado di diffusibilità proprio di cia¬ 
scuna forma morbosa. 

3. — Tanto il « diplostreptococcus pleomorplius » 
isolato da Wiesner, come diversi altri germi de¬ 
scritti da varii autori — Maggiora, Colombo, Boc¬ 
cola ri. Panini, Tunola, Tron, Gabbri, Stafford, ecc. 
— debbono riguardarsi come espressioni di infe¬ 
zioni concomitanti o secondarie. Le interessanti 
esperienze compiute da molti autorevoli ricerca¬ 
tori — Leva diti e Harvier, Ottolenghi e coilabo- 
ratori. Bastai, Bradford e Wilson, Bashorf, Mac¬ 
intosh e Turnbull, Loewe. Strauss, Hirchfeld, Za- 
nelli e Santangelo, e altri — portano concorde¬ 
mente ad ammettere l'esistenza xli un virus filtra¬ 
bile encefalitico. Ma le opinioni sono discordi in¬ 
torno alle proprietà caratteristiche fondamentali- 
del virus stesso morfologicamente definito secon¬ 
do alcuni, morfologicamente indefinito secondo al¬ 
tri, per cui il problema eziologico della encefalite 
epidemica non può dirsi ancora definitivamente 
risolto. 

4. — Le alterazioni caratteristiche della ence¬ 
falite epidemica sono rappresentate da processi 
infiltrativi propri della infiammazione produttiva, 
che si svolgono prevalentemente nel tessuto con¬ 
nettivo perivasale e sono rilevabili solo microsco¬ 
picamente. Ad essi si accompagnano di regola 
iperemia, edema interstiziale, talora scarsi fatti 
emorragici e infine alterazioni regressive delle cel¬ 
lule e delle fibre nervose che possono portare alla 
totale distruzione degli elementi cellulari. 

Tanto gli infiltrati peri va sa li, quanto le altera¬ 
zioni degli elementi nervosi non sono strettamen¬ 


te specifici della encefalite epidemica. Per con¬ 
tro, la costante e caratteristica distribuzione delle 
lesioni, la particolare intensità che esse assumo¬ 
no di regola in alcune regioni (mesencefalo), la 
netta tendenza del processo infiammatorio a loca¬ 
lizzarsi nella sostanza grigia, il carattere parcel¬ 
lare delle alterazioni nervose, e infine l’assenza 
di alterazioni costanti e caratteristiche negli orga¬ 
ni non in diretto rapporto col sistema nervoso, 
conferiscono al quadro anatomo-patologico della 
encefalite letargica limiti ben definiti e netti ca¬ 
ratteri distintivi. 

o- — I dati forniti dalla epidemiologia, dall'espe- 
rimento e dalla anatomia patologica, non meno 
di quelli desunti dall’osservazione clinica, ci auto¬ 
rizzano a considerare la encefalite epidemica, an¬ 
che in mancanza di sicure conoscenze eziologiche, 
una forma morbosa a sò. 

Sintomatologia, forine cliniche, diagnosi, patoge¬ 
nesi, prognosi e terapia. 

Prof. A. Gasbarrini. Pavia. 


Il R. cosi riassume la sua relazione: 

1. Premesse. - L’encefalite epidemica nella sua 
forma completa, classica, offre una particolare im¬ 
pronta clinica : non è lodevole la tendenza a 
creare vari tipi definiti^ sistematici di questa ma¬ 
lattia, a seconda .dell’estensione e localizzazione 
delle lesioni, a seconda del predominio di alcuni 
sintomi, della diversità di decorso e di durata 
dell affezione, potendo uscirne danneggiata la fi- 
sonomia clinica. Il polimorfismo sintoniatologico 
non deve farci perdere di vista il quadro classico 
«Iella malattia, a cui spesso corrisponde un reperto 
anatomico ed istologico ben netto. 

“• Sintomatologia. — Nel suo andamento carat¬ 
teristico l’encefalite epidemica offre una serie di 
sintomi che si aggruppano e si succedono con par¬ 
ticolare modalità. Dopo un breve periodo prodro¬ 
mi' 0 di disturbi vaghi (malessere, stanchezza, ver¬ 
tigine, cefalea, dolori a tipo reumatoide. modica 
febbre) vengono in scena fenomeni di eccitazione 
psico-motoria e psichica, a volte algie vivissime 
e della più varia sede. Nello stesso tempo, talora 
più tardi, subentrano sintomi di paresi, meno fre¬ 
quentemente di paralisi, a carico della muscola¬ 
tura estrinseca ed intrinseca dell’occhio, in spe- 
cie nel campo di alcuni muscoli innervati dal 2° 
paio (ptosi palpebrale uni- o bilaterale, diplopia, 
strabismo, miosi o midriasi, deficienza dei riflessi 
pupillari alla luce, aH’aecomodamento), associati 
o non a deficit motorio nel dominio di altri nervi 
cranici. 

/ sintomi oculari consentono di diagnosticare 
precocemente la malattia : sono paralisi d’origine 
nucleare e perciò incomplete, parziali , dissociate, 
spesso fugaci , con tendenza a migrare da un lato 
all’altro e suscettibili di recrudescenze ; altre rol¬ 
lo, invece, rappresentano soltanto fenomeni, di aste, 
nia muscolare. 

Possono insorgere anche sintomi di deficit mo¬ 
torio in altri territori. 
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Ma il fatto di maggiore interesse è la comparsa, 
a volte precoce, a volte più tardiva, di clonie lo¬ 
calizzate ad un gruppo muscolare, ad un muscolo, 
od anche a porzione di esso, oppure estese più o 
meno largamente. La scossa clonica suole essere 
brusca, così da ricordare quella data daH’eccita- 
zionè elettrica, con ritmo più o meno regolare e 
frequente. Queste clonie possono associarsi ad al¬ 
tri fenomeni di eccitamento motorio (di solito a 
contrazioni fascicolari e fibrillari, a movimenti co- 
reiformi, atetosici, coreo-atetosici, tremore, più 
raramente a spasmi muscolari, convulsioni genera¬ 
lizzate o parziali, a tipo epilettico, ipertonia mu¬ 
scolare, atteggiamenti catatonici, atassia). Esiste 
i]*>reecitabilità dei muscoli a stimoli meccanici e 
faradici. 

Più o meno rapidamente si attenuano o si di¬ 
leguano molti di questi sintomi, la febbre si in¬ 
nalza, in misura però non sempre proporzionale 
alla gravità od alla durata dell’affezione, a tipo 
spesso continuo-remittente, e compare, quasi sem¬ 
pre in modo insensibile e graduale, una sonnolen¬ 
za, che può giungere fino al sonno letargico od 
al coma, con accentuazione nelle ore pomeridiane 
e della sera, s]>esso interrotta da periodi di agi¬ 
tazione e di delirio. 

Trattasi di un varo stato di ipersonnia , da cui 
gli infermi possono il più delle volte essere de- 
vStati, dimostrando un certo orientamento nel tem¬ 
po e nello spazio. Ma in alcuni casi, invece del 
sonno, può aversi una insonnia ostinata e ribelle. 

Mancano assai spesso la rigidità della nuca ed 
il Kernig. In genere le varie sensibilità obbietti¬ 
ve si mostrano integre. I riflessi tendinei e super¬ 
ficiali offrono un’insolita variabilità; sono sovente 
alterati i riflessi oculo-cardiaco ed oculo-vasodila¬ 
ta tore. Può esservi il segno di Babinski e di Op- 
l*mheim, per lo più unilateralmente. In casi gravi 
esistono disturbi degli sfinteri. Spiccano per la lo¬ 
ro frequenza alcune manifestazioni riferibili al¬ 
l’apparato endocrino-simpatico. Il liquido cefalo- 
rachidiano in molti casi è normale, in altri offre 
un certo aumento della pressione, del tasso degli 
albuminoidi. iperglicorrachia, ricchezza di linfoci¬ 
ti ; eccezionalmente è emorragico. 

A carico dei vari apparati poco o nulla è dato 
rilevare, se si eccettuano frequenti fatti semplice- 
mente iperemici o catarrali delle mucose visibili, 
di solito fugaci, stitichezza, leucocitosi più o me¬ 
no spiccata, con polinueleosi neutrofila, e nei casi 
gravi, dispnea, tachicardia, ipotensione arteriosa, 
albuminuria con cilindruria, modica dolenzia del 
fegato. 

Costantemente negativa la sierodiagnosi per il 
tifo, i paratifi, il proteus X lg , positiva la R. di 
Wassermann in qualche caso, attestante che la 
malattia si svolge in un luetico. 

Quando la forma morbosa volge a guarigione, si 
ha la regressione dei vari sintomi di solito dopo 
Idi settimane, permanendo più o meno a lungo o 
soltanto fenomeni astenici, tendenza al sonno, qual¬ 
che mioclonia fascicolare o fibrillare, ovvero re¬ 
siduando in altri casi postumi di varia entità. 

La morte sopraggiunge ordinariamente nei pri¬ 
mi 8-15 giorni di malattia per paralisi bulbare. 


3. Varietà cliniche. — Possono nel quadro cli¬ 
nico dell’encefalite epidemica predominare ora la 
sonnolenza ( varietà, letargica), ora i fenomeni di 
eccitamento motorio, particolarmente le mioclonie 
(var. in ioclonica), ora infine le algie, spesso di 
origine radicolo-neuritica (var. mono- o polinevri- 
tica). La varietà ipercinetica pura è rara, asso¬ 
ciandosi quasi sempre ad un certo stato letargico 
(var. ipercinetico letargica). 

La particolare sindrome, descritta col nome di 
singhiozzo epidemico deve, rientrare con ogni pro¬ 
babilità nella varietà ipercinetica delVencef. epid., 
con cui mostra di avere stretti rapporti epidemio¬ 
logici e clinici. 

4. Diagnosi. — La diagnosi riesce generalmente 
facile innanzi tutto in base ai dati clinici e suf¬ 
fragata dal criterio epidemico, nonché dall’esame 
isto-patologieo. 11 polimorfismo sintomatico può 
tuttavia richiamare talora quadri di svariate af¬ 
fezioni del sistema nervoso, in guisa da rendere 
imbarazzante la diagnosi. L’esame clinico deve es¬ 
sere quindi accuratissimo: nessuno dei sintomi è 
paiognomonico dell’encef. epid., ma ciascuno di 
essi è di grande ausilio nell'orientamento diagno¬ 
stico; sono quasi sempre i fenomeni nucleari di 
paresi o di irritazione nel dominio di alcuni nervi 
cranici che costituiscono il fulcro della diagnosi. 

La diagnosi differenziale deve porsi con le va¬ 
rie forme di polioencefalite acuta emorragica, con 
la poliomielite anteriore acuta di Heine-Medin, e 
nei casi che si accompagnano a risentimento me¬ 
ningeo, con le varie forme di meningite (sierosa, 
cerebro-spinale epid., tubercolare, sifilitica). 

La tubercolosi e la sifilide possono talora off t'ire 
un quadro clinico assai vicino a quello delVencef. 
epid., ma Pesame meticoloso del malato spesso per¬ 
mette un esatto orientamento diagnostico. 

L’influenza a forma nervosa presenta quasi sem¬ 
pre una diversa impronta clinica : vari argomenti 
propendono a far ritenere, pur con le dovute ri¬ 
serve, che essa non abbia rapporti diretti con la 
encefalite epidem ica. 

Nella varietà ipercinetica può un encefalitico ri¬ 
cordare un coreico. 

La corea elettrica del D ubiti i deve ritenersi cor¬ 
rispondere alla forma mioclonica delVencef. epid., 
pur riconoscendo alcune differenze sintomatologi- 
che. 

Certi segni clinici, infine, inducono a prendere 
in esame una serie di altre evenienze diagnostiche, 
facilmente differenziabili, che hanno per base fe¬ 
nomeni tossici (botulismo) o letargici (tifo addo¬ 
minale, tumore cerebrale, coma diabetico, uremico, 
apoplettico, malarico, letargia isterica) o dolorosi 
(polinevrite), ecc. 

5. Decorso. — È variabilissimo : dalle forme 
acute, a decorso rapido, siano esse guaribili o le¬ 
tali, si passa alle forme subacute o croniche, in 
cui i vari disturbi si trascinano, ora più, ora me¬ 
no imponenti, per mesi e talora per anni. 

Possono aversi oscillazioni o riprese dei sintomi. 

G. Postumi. — Fra i postumi nervosi di natura 
organica sono degne del maggiore interesse le sin¬ 
dromi parkinsoniane, che ricordano talora in mo- 
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do perfetto la paralisi agitante; altre volte sono 
disturbi del trofismo muscolare o delle varie sen¬ 
sibilità obbiettive, fenomeni paretici più o meno 
circoscritti o di eccitamento motore, oscillazioni 
bra(licinetiche, indice di una lesione del sistema 
nervoso a varia sede. Ma v’hanno anche postumi 
di natura istero-funzionale (ad es. spasmi più o 
meno localizzati, rientranti nella categoria dei tics 
funzionali, atteggiamenti eampto-cormici, ecc.), in 
soggetti con tara nevropatica : spesso disturbi psi¬ 
chici e talora inversione del ritmo del sonno e del¬ 
la veglia. 

7. Patogenesi. — Nell’eneef. epid. Vanatomia pa¬ 
tologica non sempre ci rende conto dei fatti cli¬ 
nicamente osservati. Alcuni fenomeni sono indub¬ 
biamente di ordine tossico, provocati non diretta? 
mente dal virus, ma a distanza da questo, altri 
hanno riscontro in lesioni dell’asse cerebro-spinale 
a varia sede, soprattutto la corteccia cerebrale ed 
il mesencefalo. Così, per i fenomeni dell'eccita men¬ 
to motore, la localizzazione loro non è sempre la 
stessa, ma può essere posta lungo tutto il fascio 
piramidale, dalla corteccia alla regione bulbare e 
sottotalamica, alle corna grigie anteriori e perfino 
ai nervi periferici. Lo stesso dicasi per i feno¬ 
meni di paresi o di paralisi. La rigidità pupillare 
Può indicarci la compartecipazione del ganglio ci¬ 
liare. Quanto all’interpretazione del sonno, consi¬ 
derato quale manifestazione clinica de.il’encf. epid., 
si debbono invocare le stesse teorie che sono a 
base del sonno fisiologico. La sindrome parkinso- 
niana postencefalitica può essere spiegata, sia con 
una lesione atrofica, degenerativa degli elementi 
cellulari del globus pallidus, sia del locus nìger, 
sia dell’uno e dell'altro ad un tempo; occorrono 
tuttavia più ampie e sistematiche ricerche isto- 
patologiche al riguardo. Alcuni sintomi, infine 
(astenia, asinergia, àdiadococinesia, catatonia, 
atassia), denunziano talora una turbata funzione 
cerebellare. 

S. Prognosi. — L/a mortalità nell’ultima epidemia 
di encef. epid. ha oscillato fra il 5 ed il 55 % ;. io 
ebbi il 16.6 % su 42 casi. Sono specialmente al¬ 
cuni postumi che comportano una prognosi riser¬ 
va ta. 

9. Terapia. — Mancano soccorsi terapeutici, ca¬ 
paci di influenzare in modo apprezzabile Vanda- 
■mento della malattia o i postumi di essa. 

La puntura lombare il più delle volte non serve. 
Sono rimasti senza effetto i vari tentativi siero e 
vaccinoterapici specifici o aspecifici, chemoterapi- 
ci, antitossici od antinfettivi generici. Contro la 
ipertonia muscolare della sindrome parkinsoniana 
postencefalitica la cura di cacodilato sodico a forti 
dosi, s. Lhermitte e Quesnell, non ha rispósto al¬ 
l’aspettativa. 

Fra i rimedi atti a mitigare temporaneamente 
l'ipertonia, la rigidità, il tremore, è tuttavia con¬ 
sigliabile l’iniezione sottocutanea giornaliera di 
1-2 cc. di solfato di magnesio nella soluz. di 1:10. 
anche perchè meno tossico degli altri medicamenti 
proposti. 


Discussione delle relazioni 
sulla encefalite epidemica. 

Cardarelli A. — Riferisce come studiando il 
comportamento della pressione arteriosa in 18 casi 
di encefalite epidemica, ebbe come risultato quasi 
costante un certo grado di ipotensione. In alcuni 
casi l’ipotensione fu notevole tanto più che i ma¬ 
lati erano quotidianamente sottoposti a trattamen¬ 
to con ipodermoclisi adrenalinizzate. 

Tarozzi. — Osserva come in 7 casi di encefalite 
epidemica potè all’autopsia notare lesioni bronco¬ 
polmonari del tipo influenzale. Non ritiene che il 
virus encefalitico filtrabile di Levaditi sia specifico 
poiché afferma che lesioni uguali possono ottenersi 
con l'uso di tossine. Egli stesso iniettando in coni¬ 
gli, sotto la dura, i filtrati di essudato broncopol¬ 
monare di encefalitici, o le culture, o i filtrati 
delle culture ottenne alterazioni anatomiche ce¬ 
rebrali in tutto paragonabili a quelle dell'encefa¬ 
lite epidemica. Secondo l’O. esiste un rapporto 
eziologico tra influenza ed encefalite, e le lesioni 
anatomo patologiche encefalitiche sono dovute al¬ 
l’azione delle tossine del virus influenzale localiz¬ 
zato nell’apparato respiratorio. 

Spanto. — Ha constatato, in encefalitici con sin¬ 
drome parkinsoniana una esagerazione del riflesso 
oculo-cardiaco, ed in 10 su 11 reazione positiva 
alla pilocarpina ed atropina, in uno reazione posi¬ 
tiva all’adrenalina. Conclude per uno stato vago¬ 
tonico di tali malati e pone in rapporto il sonno 
con la vagotonia. Ha ottenuto buoni risultati 
usando la scopolamina. 

Bertelli. — Si intrattiene sullo stato vago tonico 
degli encefalitici e sul ricambio azotato notando 
come egli abbia riscontrato un valore elevato della 

costante di Ambard e del coefficiente azoturico 

0 

senza poter trovare alcun segno di lesione renale. 

Seduta pomeridiana del 28 ottobre 1921. 

Presidenza : Ascoli. 

Continua la discussione sul tema dell’encefalite. 

Pende. — Dalle sue ricerche sul sistema nervoso¬ 
vegetativo è tratto a concludere che nella encefa¬ 
lite epidemica esiste una sindrome para-simpatico¬ 
tonica. Ricorda come il tono dei muscoli striati è 
dovuto al sistema i>ara simpatico, e come nel me¬ 
sencefalo esistano centri che danno il tono ai mu¬ 
scoli striati. Nella interpretazione dei sintomi del¬ 
l’encefalite occorre, tenere in considerazione quindi- 
le localizzazioni del virus nel dominio del para- 
simpatico. Da ciò l’O. pensa dipendano i disturbi 
del sonno ed i sintomi parkinsoniani. Osserva 
inoltre come nell’influenza non si abbiano mai 
sintomi a carico del parasimpatico, e come tale 
fatto abbia importanza non solo .dal punto di vista 
nosografìco, ma anche da quello eziologico e tera¬ 
peutico. 

Sabatini. — Espone alcune osservazioni cliniche 
secondo le quali ha potuto constatare che nei po¬ 
stumi dell’encefalite epidemica esiste una inver¬ 
sione non solo delle funzioni della vita vegetativa 
ma anche delle funzioni intellettive e psichiche. 
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Ciò egli potè, osservare e, nella grafia e nella idea¬ 
zione. 

Circa la terapia egli ha studiato sistematicamen¬ 
te tutti i rimedi antiprotozoari sempre con risul¬ 
tato negativo. R discorde col Gasbarrini circa la 
identità eziologica ed anatomo-patologica fra en¬ 
cefalite epidemica e singhiozzo, non conoscendosi 
che un solo caso di singhiozzo seguito da autopsia. 

Si l ve strini. — Si sofferma sui rapporti tra en¬ 
cefalite ed influenza e per ragioni epidemiologiche 
e di contagio ritiene che il virus dell’influenza sia 
diverso da quello dell’encefalite. Ritiene che il 
virus encefalitico abbia delle sedi di predilezione, 
ina che però possa localizzarsi in qualsiasi parte 
dell’asse cerebro-spinale (localizzazioni periferiche 
e cerebellari). 

Osserva che tra il Parkinson vero e le sindromi 
parkinsoniane post-encefalitiche esistono delle dif¬ 
ferenze specialmente nei riguardi della scialorrea 
e dei disturbi psichici. 

Famulari. — Cita un caso di osservazione per¬ 
sonale di encefalite iniziatasi con sintomi a carico 
del 5° paio (nevralgia sopra-orbitaria, herpes). 

Queiroto. — Non è convinto che esistano dif¬ 
ferenze eziologiche tra l’influenza e l’encefalite, 
ma per altro riconosce di non avere argomenti per 
sostenerne l’identità. Nota che l’encefalite è ma¬ 
lattia infettiva con fenomeni generali di intossica¬ 
zione ed infezione e con localizzazioni nel sistema 
nervoso. 

Circa il reperto ana tomo-patologico ritiene che 
le lesioni riscontrate nell’encefalite non abbiano 
carattere di specificità. 

D’ Allocco. — Afferma che nell'encefalite epide¬ 
mica si possono avere lesioni anatomiche macro- 
vscopiche. Insiste sulla unità nosografica dell’ence¬ 
falite. È convinto che il singhiozzo epidemico sia 
una forma di encefalite a manifestazione mono¬ 
sintomatica. Pone in rilievo alcune differenze os¬ 
servate fra il Parkinson vero e le sindromi par¬ 
kinsoniane post-encefalitiche 

Carreras. — Riporta un caso di osservazione per¬ 
sonale, nel quale si ebbe singhiozzo, poi dopo un 
mese lo sviluppo di una sindrome parkinsoniana, 
di elonic, di fenomeni bulbari e la morte. 

Considera tale caso come di encefalite con un 
primo sintomo consistente nel singhiozzo. 

Zagari. — Si sofferma sulle forme psichiche de¬ 
menziali e parkinsoniane post-encefalitiche e sulle 
forme cerebellari dell’encefalite. Riferisce alcune 
osservazioni personali su disturbi dell’apparato 
cardio-va scola re negli encefalitici. 

Soffrè. — Afferma che è fuori di dubbio che l’in¬ 
fluenza può dare sindrome uguale a quella del¬ 
l’encefalite epidemica compreso il sonno; richiama 
l’attenzione sulla coincidenza di tempo e di sintomi 
tra le epidemie di influenza e quelle di encefalite: 
è d’accordo con Marcora sulle differenze tra il qua¬ 
dro a mi tomo-patologico dell’influenza e quello del¬ 
l’encefalite, ma si domanda se poi le lesioni ana¬ 
tomiche dell’encefalite sono veramente specifiche. 

Piazza. — Osserva come nelle ricerche bacterio- 
logiehe sull’encefalite si abbia avuto esito positivo 
in un solo caso su 35 studiati, e riferisce gli effetti 


che determinano sugli animali le iniezioni di èmul- 
vsione cerebrale sterile e di prodotti di setticemie 
banali. 

.Jacono. — Nota come ancora non si conosca esat¬ 
tamente la biologia dei vari germi, e come sia fuor 
di prolusilo parlare di parentele tra influenza- eé 
encefalite epidemica, non conoscendosi ancora con 
sicurezza il virus dell’una e dell’altra forma mor¬ 
bosa. 

Crispino. — Soffermandosi sul meccanismo del 
singhiozzo rileva come molteplici siano le cause 
che possono determinarlo. Onde data la moltepli¬ 
cità dei fenomeni dell’encefalite, non uno solo di 
questi può influire nella provocazione del singhioz¬ 
zo. Ammette che si può avere il singhiozzo da le¬ 
sione del frenico, senza resistenza di lesioni ce¬ 
rebrali. 

Moscati. — Riferisce di avere avuto occasione 
di constatare lo sviluppo di sindromi mesencefali- 
tielie in individui già guariti di gravi manifesta¬ 
zioni influenzali. Richiama l’attenzione sulla per¬ 
dita dei riflessi congiuntivali, come segno utile per 
la diagnosi precoce di encefalite. 

Marcora. — Rispondendo ai vari oratori fa no¬ 
tare che effettivamente esistono rapporti epidemio¬ 
logici, più che rapporti clinici, tra encefalite ed 
influenza. Circa il rilievo di localizzazioni cerebel¬ 
lari se è vero che clinicamente esistono sintomi 
cerebellari, è però fin ora certo che anatomicamen¬ 
te non sono state riscontrate alterazioni a carico 
del cervelletto, ed invece con certa frequenza nel 
mesencefalo in corrispondenza .dei punti nodali dei 
fasci cerebellari. Afferma che le lesioni macrosco¬ 
piche nell’encefalite non sono nè salienti nè carat¬ 
teristiche. 

A Queirolo risponde che nella sua relazione cir¬ 
ca i rapporti cronologici tra influenza ed encefa¬ 
lite, ha tenuto conto soltanto delle ultime epide¬ 
mie, perchè i casi riferiti nelle precedenti epide¬ 
mie non erano sicuramente identificabili come di 
encefalite. 

Riguardo all’anatomia patologica dell’encefalite 
osserva che nel ISSO e 1S90 furono notati i primi 
casi di influenza con manifestazioni nervose che 
furono attribuite a fatti tossico degenerativi ana¬ 
loghi a quelli che si hanno nella difterite. All’au¬ 
topsia di questi casi furono trovate grosse emor¬ 
ragie. Ricorda altri casi della letteratura che ven¬ 
nero interpretati come di encefalite influenzale, 
ma i cui reperti anatomici non sono probativi per 
una encefalite influenzale vera e propria. 

E Strumpell studiando le encefaliti avvertì dì 
distinguere le forme suppurative da quelle non sup¬ 
purative. I/O. osserva che oggi si è ancora lontani 
dal potere effermare resistenza di una encefalite 
influenzale vera e propria ; che le affezioni nervose 
di ammalati di influenza sono accompagnate a le¬ 
sioni caratterizzate dalla varietà di sede e di na¬ 
tura (fatti emorragici, e degenerativi), mentre 
r.el l’encefalite epidemica le lesioni ana tomo-pato¬ 
logiche sono distribuite in determinate zone, ed 
hanno carattere nettamente infiammatorio produt¬ 
tivo. 
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Rispondendo a Tarozzi osserva che non sa che 
esistano dati auatornici che permettano di affer¬ 
mare il carattere specifico influenzale delle lesioni 
bronco-polmonari riscontrate: e rileva che nelle 
numerose autopsie di encefalitici eseguite in Roma 
(Marehiafava) fu raro il reperto di lesioni del¬ 
l'apparato respiratorio, e che tali lesioni si ri¬ 
scontrarono in individui morti in profonda caches¬ 
sia dopo un decorso eccezionalmente lungo e grave 
della malattia. Ripete che le lesioni anatomiche 
dell’encefalite non sono specifiche, poiché lesioni 
dello stesso tipo si trovano in altre malattie, ma 

che però esse sono anzitutto caratteristiche per la 
loro distribuzione. 

Conclude che il problema dei rapporti fra ence¬ 
falite ed influenza non è ancora risolto e che solo 
potrà esserlo quando sarà risoluto quello dell’e¬ 
ziologia dell’encefalite e dell’influenza. 

G a sb aerini. — Conviene che esistono dati epide¬ 
miologici e clinici che stanno contro l’identità tra 
encefalite ed influenza e nota pure come a diffe¬ 
renza di quanto si osserva nell’influenza siano 
rari nella encefalite, lesioni importanti a carico 
dei reni e del cuore e come nel l’influenza non si 
siano mai riscontrati postumi del tipo di quelli 
consecutivi alFencefalite. 

Circa l’identità fra encefalite e singhiozzo epi¬ 
demico ritiene che non sia motivo sufficiente per 
negarlo, la rarità del singhiozzo nella encefalite e 
la mancanza nel singhiozzo di altri sintomi propri 
dell’encefalite, ma se nel primo caso il fatto può 
dipendere dalla localizzazione, j>er il secondo è 
noto come esistano altre malattie monosintomati¬ 
che. Ricorda di avere osservati casi di singhiozzo 
seguiti da encefalite. 

La mancanza nel singhiozzo epidemico di po¬ 
stumi propri dell’encefalite risiede per 1*0. nel 
fatto che le lesioni sono molto circoscritte. 

È d'accordo con Pende e Spanto circa le altera¬ 
zioni del parasimpatico e crede sia accettàbile l'i¬ 
potesi formulata dagli OO. Afferma di non avere • 
notato differenze fra il M. di Parkinson e le sin¬ 
dromi parkinsoniane post-encefalitiche, e con la 
trascrizione grafica ha osservato l'identità dei tre¬ 
mori nelle due forme. Inoltre é noto che il virus 
encefalitico può determinare il quadro esatto del 
M. di Parkinson. 

A La rila rei li risponde di avere egli pure notato 
ipotensione: a Zagari di non avere osservato alte¬ 
razioni notevoli a carico dell'apparato cardio-va¬ 
scolare. 

Comunicazioni sulla tubercolosi 

Seduta pomeridiana dei 27 ottobre 1921. 

(Seconda Sezione). 

Presidente : Ma ragliano. 

Arena. — Insiste sulla importanza di una dia¬ 
gnosi precoce nelle affezioni tubercolari, ed espc¬ 
ro un» nuovo mezzo di omogeneizzazione per la ri¬ 
cerca del bacillo tubercolare. 

Cambuse. — Si intrattiene diffusamente sulla 
tecnica della vaccinazione anti-tubercolare. 

Maggiore. — Riferisce sulle osservazioni istolo¬ 


giche della distruzione del bacillo tubercolare ope¬ 
rata dai tessuti (con dimostrazióne di preparati). 

1 errannixi. Parla dell'azione distrofizzante 
dei veleni tubercolari, quindi dei rapporti fra ti¬ 
roide e tubercolosi ed infine dei risultati pratici 
negativi della chemioterapia della tubercolosi. 

Bucco. — Espone le sue ricerche sperimentali e 
cliniche fatte nel campo della chemioterapia della 
tubercolosi con i sali di cerio con risultati poco 
soddisfacenti al pari di quelli ottenuti con i pre¬ 
parati cu procianici. 

Espone quindi i risultati complessivi e sintetici 
delle sue numerose osservazioni cliniche sul pneu¬ 
motorace terapeutico che vuole circoscritto solo al 
oasi con lesioni limitate unilaterali, senza aderen¬ 
ze pleuriche. 

Lantani e Arena. — Si intrattiene sulle indicazio¬ 
ni e controindicazioni del pneumotorace insistendo 
particolarmente sulla necessità di applicare il 
pneumotorace nei casi iniziali; sulla scarsità dei 
pericoli; sulla semplicità della tecnica; sul mecca¬ 
nismo di azione. 

( iofbi. — A proposito della chemioterapia anti¬ 
tubercolare osserva che approfittando delle agglu¬ 
tinine presenti nel sangue di tubercolosi iniziali, 
sia utile cercare di mobilizzare i bacilli tubercolari 
onde renderli più facilmente aggredibili e aggluti- 
nabili. Pensa che ciò si possa ottenere usando una 
soluzione g licere-a lcoolica di piroiodone e lecitina. 

Lattea neo — Riferisce le sue ricerche nel campo 
della immunizzazione antitubercolare, dimostrando 
come i bacilli tubercolari morti determinino gli 
slessi fenomeni di ipersensibilità dati dai bacilli 
vivi. 

Costantini. — Si sofferma a considerare la pa¬ 
togenesi di alcune forme asmatiche. 

Fortunato. — Tratta di modificazioni del san¬ 
gue nella tubercolosi e dell’importanza della mo- 
nocitosi. Espone quindi le sue osservazioni cliniche 
e sperimentali sulla vaccinazione antitubercolare. 

Tzar. — Considera i rapporti esistenti tra tuber¬ 
colosi e ghiandole a secrezione interna. Passa quin¬ 
di a parlare dell’isolamento del complesso anti¬ 
gene. anticorpi per la prova della fissazione del 
complemento nella tubercolosi umana. 

Seduta antimeridiana del 28 ottobre 1921. 

(Seconda Sezione). 

Presidenza : Makagliano. 

Stvorj. — Riferisco ampiamente sul veleno tu¬ 
bercolare integrale solubile preparato in collabora¬ 
zione col prof. Rehaudi. 

È la prima volta che si riesce ad ottenere una 
sostanza che rappresenti completamente il bacillo 
e che possa essere utilizzato nel campo pratico 
della immunità pei- ottenere dall’organismo la pro¬ 
duzione di sostanze difensive contro la tubercolosi. 

Landolfi. — Espone i risultati dei suoi studi sui 
nuovi orizzonti nella diagnosi e nella prognosi 
della tubercolosi (sondaggio potenziale degli orga¬ 
ni endocrini). 

Leone. — Riferisce 1 suoi studi sulla autosiero- 
rcazione nella tubercolosi, proponendo un rrnom 
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metodo di ricerche a scopo diagnostico e progno¬ 
stico. 

Licci ardi. — Espone alcune sue osserva zioni ri¬ 
levando l’importanza della vaccinazione Mara- 
gjianfr. 

M uggia. — Porta un suo studio interessante sui 
problema importante del ricambio del calcio nei 
tubercolosi, concludendo che l’uso terapeutico del 
calcio è negativo. 

Ciancio. — Desidera schiarimenti sul metodo se¬ 
guito, rilevando anch’egli l’importanza del tributo 
di tali ricerche alla terapia. 

Lombardi Antonio. — Con osservazioni farmaco- 
logiche e terapeutiche, si associa pienamente alle 
rilevanti deduzioni dei dott. Muggia. 

Barlocco. — Fa notare che le ricerche del Mug¬ 
gia condotte accuratamente riflettono i vari ele¬ 
menti del ricambio. Egli consente con le conclusio¬ 
ni di notevole importanza desunte dall’O. aggiun¬ 
gendo che qualunque soggetto in preda a processi 
oisassimilativi presenta perdita di calcio. 

Muggia. — Espone le sue ricerche sul contenuto 
di grasso nel sangue dei tubercolotici. 

Pezzani, di Genova, riferisce diversi studi, sul 
ricambio di acido urico nei tubercolosi con dedu¬ 
zione degna di molta considerazione e sul ricam¬ 
bio azotato dei tubercolosi in compenso o scompen¬ 
so e sulle putrefazioni intestinali dei tubercolosi. 

Castronuovo, riporta interessanti osservaziomi 
sulla leucemia e tubercolosi e sulle nefriti nei tu¬ 
bercolosi. Fa una serie di considerazioni in ordine 
alla clinica di tali lesioni. 

Maragliano Giulio riferisce brillantemente sul 
comportamento funzionale dello stomaco e del pan¬ 
creas nella infezione tubercolare iu una serie d’in¬ 
fermi desumendo dopo ricerche numerose che non 
si rileva funzionalità pancreatica degna di nota 
e che prevalgono invece le alterazioni di secrezio¬ 
ne gastrica sotto forma di ipocloridria, anaclori- 
«dria, ipoacidità, ipopepsia. 

Comunicazioni varie. 

Seduta pomeridiana del 28 ottobre 1921. 

(Seconda. Sezione). 

Presidente : Giuffrè. 

Arena riferisce alcuni suoi studi circa l'alcali- 
nità del sangue nella gotta e nel reumatismo se¬ 
condo le vedute di Guelpa. 

Scalf.se porta il contributo clinico allo studio 
eziologico della pseudo leucemia infettiva nei bam¬ 
bini. 

Barlocco si intrattiene sul ricambio interme¬ 
dio nell’epilessia, portando il contributo di sue 
originali indagini circa lo studio del glucosio, del¬ 
l’azoto, del calcio, della colesterina. Per quanto 
riguarda i vari componenti l’oratore non ha avuto 
modificazioni notevoli circa il glucosio, l’azoto ed 
i grassi nel contenuto sanguigno prima, durante e 
dopo l’attacco : però ebbe risultati molto notevoli 
per ciò che riguarda il ricambio del calcio. Ciò 


dimostra quale sia il meccanismo della diminuzio¬ 
ne del calcio nell’epilessia, in quanto che normal¬ 
mente nell’epilessia in condizione di equilibrio si 
ha un notevole aumento durante l’attacco e dimi¬ 
nuzione alla fine di esso. Devesi trovare l’interpre¬ 
tazione di ciò, secondo l’autore, nelle modificazioni 
della compagine dei tessuti e specialmente del cer¬ 
vello. Paria quindi sulla bili-genesi illustrando il 
modo di utilizzare a scopo diagnostico il criterio 
della funzionalità del fegato. 

Aiello parla dell’influenza della stasi venosa 
sullo stato tìsico chimico dei globuli sanguigni. 

Bolaffi riferisce circa la malattia di Erb Gold- 
flam ; quindi circa il comportamento dell’azoto non 
ureico .del sangue e della prova dell’emoclasia di¬ 
gestiva in alcune malattie epatiche. 

Borini parla del metodo razionale di cura nella 
ossiurasi intestinale. 

Candela riferisce due casi di pseudo reumatismo 
articolare luetico; indi sui segui organici nella 
corea. 

Cianci parla delle modificazioni dell’area epa¬ 
tica dorsale per tumefazione, tossinfettiva della 
milza e della sindrome obbiettiva patognomonica 
della malaria. 

Stanganeli.i riferisce i risultati ottenuti nel do¬ 
saggio deirui'ea col metodo del xantidrolo affer¬ 
mando che è da ritenersi assai superiore agli altri 
comunemente usati. Passa poi ad illustrare una 
serie di ricerche personali sul valore della costante 
ureo-secretoria di Ambard che, salutata come la 
più brillante scoperta della fisio-patologia contem¬ 
poranea, ancora appassiona con alterna vicenda 
il mondo dei medici pratici e sopra tutto dei chini r- 
gi. L’O. espone il metodo ed il piano del suo lavoro 
obbiettivamente condotto in una larga serie di 
casi clinici per concludere che l’importanza di tale 
costante va ridotto entro limiti assai modesti, non 
certo superiori a quelli degli altri metodi di inda¬ 
gine funzionale del rene. 

Bologna parla dell’azione del cloroformio sulla 
tiroide portando il contributo di alcune sue inte¬ 
ressanti ricerche sperimentali. 

Epifania riferisce sul meccanismo di azione del 
pneumotorace artificiale. 

Giuffrè riferisce circa il meccanismo di origine 
dell’iperpiressia nell’accesso malarico. 

Gerardi riferisce sull’azione del trifenil nella te¬ 
rapia delle malattie infettive. 

Granizio riferisce circa la diagnosi e la teoria 
dei morbi gastrici. 

Tzar illustra il cosidetto fenomeno di Herelle. 

Basilico parla del ricambio dell’azoto nella ma- 
la ria. 

Lombardi parla della berberina nelle splenome- 
galie da malaria e sulla sua importanza terapeu¬ 
tica, diagnostica e prognostica sulla riducibilità 
del tumore splenieo. 

Malcangi riferisce circa la capacità vitale nei 
tubercolotici. 

Leone s’intrattiene sulle zone vaso-motorie e 
sulle proiezioni cutanee dei vari organi interni 
illustrandone l’importanza diagnostica come segno 
precoce nelle malattie interne. Comunica inoltre 
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studi istopatologici sui rapporti fra tiroide ed al¬ 
tre ghiandole a secrezione interna. 

Mazzei riferisce sul meccanismo della coaugula- 
zione del latte prodotto dai batteri. 

Terminati così i lavori del XXVII Congresso di 
Medicina Interna prende la parola il prof. Mara- 
gliano compendiando in breve cenno rimportanza 
dei temi svolti nelle sedute e rilevando il notevole 
interesse e la non poca utilità derivante dallo svol¬ 
gimento di un tema con la collaborazione dei me¬ 
dici e dei chiuirgi Ringrazia il prof. Castellino e 
tutti i medici di Napoli per l’accoglienza rivolta a 
tutti i congressisti ed annuncia che sede del pros¬ 
simo Congresso sarà Firenze. I temi proposti sono 
due, l’uno puramente medico sugli itteri : l’altro 
in collaborazione con la Società di Chirurgia sul¬ 
l’ulcera duodenale. 

E con l’augurio che il prossimo Congresso segni 
come questo un altro passo della Medicina Italia¬ 
na verso nuove conquiste dichiara chiuso il XXVII 
Congressi) di Medicina Interna. 

Inaugurazione nell’Aula della Clinica Medica del 

ricordo marmoreo alla Scuola Clinica Napoletana. 

Il 27 ottobre terminata la seduta pomeridiana 
del Congresso di Medicina Interna i congressisti 
si portarono nella II Clinica Medica diretta dal 
prof. Castellino, dove ebbe luogo una solenne ce¬ 
rimonia . 

Il prof. Castellino volle eternare nel marmo i 
nomi insigni di coloro che insegnarono Clinica Me¬ 
dica nella R. Università di Napoli. 

Le due lapidi furono affisse alla parete princi¬ 
pale dell'aula. In essé sono segnati tutti gl’inse- 
gnanti che v^nno dai primi tempi fino all’unifica¬ 
zione italiana e da questa data ai giorni nostri 
comprendendo Salvatore Tommasi 181)1-1883, Can- 
tani 18G8, 1892; Errico De Renzi 1883, 1914; Gaeta¬ 
no Rummo 1906, 1917; Sergio Pansini 1918, Antonio 
Cardarelli e Pietro Castellino 1914. 

Il prof. Castellino, presidente del Comitato, pro¬ 
nunziò un dotto ed elevato discorso occupandosi 
della scuola medica napoletana non senza rivolgere 
un caloroso saluto ai professori De Renzi, Carda¬ 
relli e Ma raglia no. 

Il prof. Rubino, discepolo di Cardarelli, lesse 
le lodi dell’insigne maestro, ed il prof. Boeri del 
maestro De Renzi, di cui fu discepolo. Parlarono* 
anche i professori Queirolo, Giuffrè, Castronuovo 
e Andrea Ferrannini. 

Infine al senatore Maragliano fu offerta una per¬ 
gamena da parte della scuola medica napoletana 
e a questa un’altra pergamena a nome di tutti i 
clinici e patologi d’Italia. 

Il prof. Maragliano ringraziò tutti per la dimo¬ 
strazione di affetto tributatagli. 

E. Trenti. 


XXVIII Congresso 
della Società Italiana di Chirurgia. 

Seduta pomeridiana del 25 ottobre 1921. 

Ptosi gastro-intestinali. 

(Tema generale). 

/ * — « 

1. — Patologia e clinica 

DELLE PTOSI GASTRO-INTESTINALI. 

Prof. Mario Donati (Modena), relatore. — L’O. 
usa la parola splancnoptosV nel senso generico di 
ptosi dei (o di) visceri addominali; la parola en- 
teroptosi, nel senso specifico di ptosi dell’intesti¬ 
no. La splancnoptosi può essere generale, parzia¬ 
le, locale (o univiscerale); l’enteroptosi, totale o 
parziale (duodenoptosi, ileoptosi, tifloptosi, colon- 
ptosi, ecc.). 

Nella ptosi, oltre all’abbassamento dei visceri 
(letteralmente, caduta: 7ruó5ats), vi è sempre un 
grado variabile, ma costante, di mobilità abnor¬ 
me del viscere, la quale è anzi la conditi# qua non 
della sua spostabilità in basso. 

L’equilibrio statico dei visceri addominali. — 
Ciascun organo ira nell’addome una sua propria 
vsituazione, determinata da mezzi diretti e da 
mezzi indiretti di fissità, i quali, nel loro insieme, 
mantengono quello che l’O. chiama «equilibrio sta¬ 
tico addominale». Per esso ogni organo conserva 
per ogni posizione del corpo una determinata pro¬ 
pria situazione, e non altera in alcun modo quella 
dei visceri coi quali è in rapporto. 

La cavità peritoneale deve essere considerata in 
condizioni normali uno spazio virtuale paragona¬ 
bile alla cavità pleurica : per l’esistenza dei due 
foglietti peritoneali, i visceri addominali sono ob¬ 
bligati a rimanere accollati ovunque alla parete 
addominale e a sostenersi l’un l’altro, cosicché nel¬ 
l'interno della cavità addominale — da distinguere 
dalla cavità peritoneale — resta annullata o quasi 
l’azione del peso. È questo un mezzo di fissità va¬ 
lidissimo. Come già al Depage, anche a 11*0. espe¬ 
rienze manometriche hanno dimostrato che nella 
cavità peritoneale la pressione è negativa. 

Nella cavità addominale invece può verificarsi 
pressione positiva per varie cause, fra cui impor¬ 
tante la contrazione dei muscoli addominali. 

Importanti mezzi indiretti di fissità sono la to¬ 
nicità dei muscoli addominali (diaframma, musco¬ 
li e fa-scie antero-laferali dell’addame, muscoli e 
faseie del pavimento pelvico), per la quale essi 
mantengono la forma della cavità addominale e 
reagiscono con squisita sensibilità ad ogni causa 
che tenderebbe a modificare la pressione endoad- 
dominale; Vappoggio reciproco che i visceri offro¬ 
no l’un l’altro; la conformazione normale dello 
scheletro. 

Codesti mezzi, insieme alla pressione negativa 
endoperitoneale, hanno un’ini portanza di prim’or- 
dine nel mantenere i visceri nella loro posizione; 
a ciascuno di essi spetta una parte non trascura¬ 
bile nella statica addominale, e tutti agiscono in 
intima a ssocia zinne. 
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Quanto ai mezzi propri di fissità, o mezzi sta¬ 
tici diretti, bene studiati dal Parla vecchio, secon¬ 
do PO. hanno liccio di freni nelle più diverse con¬ 
tingenze fisiologiche e assumono valore nella sta¬ 
tica particolare di ciascun viscere, mentre i mezzi 
indiretti hanno importanza specialmente nella sta¬ 
tica generale dei visceri. 

Col Parla vecchio, 1*0. distingue mezzi di sospen¬ 
sione (peduncoli, legamenti, mesenteri), di soste¬ 
gno o sospingimento (ponti di sierose), di restri¬ 
zione sfinterica (siinteri)', di adesione periferica 
(aderenze). 

Ma poiché per lo stomaco e gli intestini la po¬ 
sizione normale non può essere intesa come alcun¬ 
ché di assoluto, e situazioni di visceri apparen¬ 
temente anormali potrebbero essere invece dovute 
alla particolare morfologia dell’organismo in esa¬ 
me. PO. insiste sulla necessità di condurre l’inda¬ 
gine clinica non separando la morfologia addo¬ 
minale da quella generale dell’organismo; è que¬ 
sto il solo mezzo per rendersi conto di ciò che de¬ 
ve essere compreso entro i limiti della normalità. 
La quale esiste allorché la posizione, assoluta e 
relativa, dei singoli visceri e delle loro parti non 
determina alcun ostacolo meccanico allo svuota¬ 
mento del contenuto; allorché è permessa la dila¬ 
tabilità e la spostabilità di certi visceri più che di 
altri e di certe loro sezioni più che di altre; quan¬ 
do infine è conservata alle singole parti la forma 
più adatta alle esigenze funzionali. 

Oltre che di quelli considerati, l’equilibrio mor¬ 
fologico-funziona lo è poi risultante anche di altri 
fattori: la normalità del sistema nervoso di re¬ 
lazione e simpatico, e l’equilibrio eudocrino-sim- 
patic-o, che è in intimo rapporto (Pende) con l’a¬ 
bito morfologico normale. 

Lo squilibrio statico addominale. — Uno squi¬ 
librio statico addominale può prodursi per diver¬ 
so cause, e non solo di ordine meccanico. Anzi¬ 
tutto. per alterazioni del sistema nervoso e modi¬ 
ficazioni dell’equilibrio endocrino-simpatico, senza 
però che ciò autorizzi, secondo PO., a formulare 
una teoria nervosa o endocrino-simpatica della 
splancnoptosi. Lo squilibrio nervoso o endocrino* 
simpatico ihfluisce sulla gravità e l’estensione del¬ 
la ptosi, come questa a sua volta influisce su quel¬ 
lo: ma non è dimostrabile che esso sia la causa 
determinante della splancnoptosi. 

L'O. discute poi a lungo la teoria dell’astenia 
generale congenita (Stiller), rileva la frequenza 
della splancnoptosi nei longilinei (De Giovanni, 
Viola), dolicosclieletrici (A. Ferrannini), e conclu¬ 
de che l’astenia, congenita od acquisita, intesa 
come speciale debolezza dei tessuti in genere, dei 
tessuti osseo, connettivo, muscolare in ispecie, non 
può essere considerata a sua volta che come causa 
predisponente. 

L’O. mette poi in evidenza alcune alterazioni 
morfologiche congenite che possono assumere no¬ 
tevole importanza nell’eziologia e patogenesi della 
splancnoptosi (cieco mobile, colon ascendente mo¬ 
bile, megacolon, ecc.j. 

Importanza di prim’ordine ha, nella splancno¬ 
ptosi. la deficenza della muscolatura addominale; 


ma la teoria parietale, che considera come causa 
efficiente il rilasciamento della parete addominale, 
non è applicabile a tutti i casi. Ad ogni modo, tut¬ 
te le cause che modificano le condizioni anato¬ 
miche dei muscoli della parete addominale — e 
che l’O. enumera — possono diventare causa di 
splancnoptosi. Esse hanno valore di determinanti 
la ptosi solo se enfiano in giuoco le cause predi¬ 
sponenti sopraelenca te. 

Quanto poi alle alterazioni dei mezzi diretti di 
fissità, hanno importanza essenzialmente nel de¬ 
terminare le ptosi parziali e il grado di ptosi del 
singoli visceri nelle splancnoptosi generali. 

Lo squilibrio funzionale nelle ptosi. — Fra ptosi 
anatomicamente considerate e quadro clinico può 
non esservi alcuua rispondenza; la rottura dell’e¬ 
quilibrio statico uon significa necessariamente rot¬ 
tura dell'equilibrio funzionale, tfe però sono supe¬ 
rati i limiti di adattabilità alle nuove condizioni, 
intervengono la stasi sanguigna ed alimentare e 
gli stiramenti eccessivi sui peduncoli nervoso-va¬ 
scolari, e a poco a poco si rende manifesta la sin¬ 
drome clinica. Quando insorgono i segni clinici di 
detto squilibrio (con disturbi che i>osson essere 
nervosi, dispeptici, di nutrizione), si deve ammet¬ 
tere che questo dipenda ili un gran numero di casi 
dalla deviazione morfologica viscerale. 

La splancnoptosi generale. — L’O. descrive i sin¬ 
tomi subiettivi ed obbiettivi della splancnoptosi 
generale, soffermandosi a discutere la genesi del 
dolore spontaneo e provocato e diverse particola¬ 
rità dell’esame obbiettivo. Per gli scopi della dia¬ 
gnosi, dà valore al complesso dei sintomi; per gli 
scopi di fissare le indicazioni all’intervento, affer¬ 
ma che bisogna valutare l’importanza delle cause 
predisponenti, la qualità e il modo di applicazio¬ 
ne delle cure mediche fatte, resistenza e la qua¬ 
lità dei disturbi di canalizzazione piloro-duodena¬ 
le e intestinale, l’importanza che nella sindrome 
assume la ptosi di altri organi, sopra tutto del rene 
e del fegato. 

Nella cura della splancnoptosi, il campo riserva¬ 
to alla chirurgia è notevolmente ristretto. 

La gastroptosi r la duodenoptosi. — Descritti i 
vari tipi di stomaco che anatomicamente e radio¬ 
logicamente possono considerarsi normali, l’O. di¬ 
stingue la gastroptosi totale e la gastroptosi par¬ 
ziale; il duodeno partecipa quasi costantemente al¬ 
l'abbassamento, con formazione di stenosi duode¬ 
nale di posizione nell’angolo epatico (A. Ferran- 
nini), e secondaria gastroduodenectasia. Ritiene 
che di fronte ai due fatti, gastrectasia e ptosi, non 
si abbiano argomenti diretti che possano far am¬ 
mettere la primitività dell’ima piuttosto che del¬ 
l’altra, ma possano servire esclusivamente dati in¬ 
diretti ed approssimativi. 

L’O. descrive quindi alcune modalità e conse¬ 
guenze della duodenoptosi parziale, e specialmente 
i reperti di dilatazione del coledoco, estensibile 
al cistico ed anche alla cistifellea, e di stenosi 
sottovateriana : accenna alla possibilità di duode¬ 
noptosi totale. 

La gastroptosi può rimanere latente, ma dà luo- 
go a sintomi diretti, che l’O. analizza, per il ma- 
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infestarsi di uno scompenso funzionale, clie può 
essere di origine meccanica o no. Finché è com¬ 
pensata, la gastroptosi non esige nessun tratta¬ 
mento; in periodo di scompenso, l’indicazione ad 
un intervento chirurgico non può provenire che 
dalla constatazione di un .disturbo funzionale pa¬ 
ragonabile a quello di una stenosi pilorica o duo¬ 
denale, o di una progressiva cachessia per impos¬ 
sibilità della alimentazione gastrica. L’intervento 
è sempre indicato nelle ptosi secondarie a stenosi 
organiche del piloro. 

L'ileo ptosi. — L’O. rileva le difficoltà di sco¬ 
prire clinicamente l'ileoptosi e l’importanza della 
constatazione radiologica della stasi ileale. Ana¬ 
lizza in seguito le conseguenze possibili dell’ileo- 
ptosi : 

a) stenosi del duodeno fra terza e quarta por¬ 
zione per compressione della radice mesenterica, 
e stenosi arterio-mesocolica del duodeno : 

b) stenosi di posizione dell’angolo duodeno-di- 
giunale, ammessa come frequente dalla Scuola del 
Lane, ma che bisogna essere canti ad affermare; 

c) stenosi di posizione dell’ultima ansa del¬ 
l’ileo, di patogenesi non sempre unica. Anche qui, 
inginocchiamento deH’ultima ansa dell’ileo non si¬ 
gnifica necessariamente stasi intestinale per osta¬ 
colato circolo fecale: tuttavia, per l’associazione 
di ptosi e di aderenze può svilupparsi il quadro 
delle stenosi ileo-coliche di posizione, sintomatico 
di affezioni anatomo-patologicamente diverse tra 
loro (Donati e Aizona). 

Le ptosi del colon. — Anche la colonptosi non è 
necessariamente legata alla presenza di sintomi 
morbosi, perchè la ptosi può non accompagnarsi 
ad inginocchiamenti patologici e la forza di con¬ 
trazione muscolare può essere sufficiente a com¬ 
pensare eventuali ostacoli meccanici. 

Le ptosi dell’a scende ut e e del trasverso sono da 
considerare insieme, perchè entrambe legate alla 
caduta dell’angolo destro del colon; di questa 
ptosi sono analizzate tutte le diverse eventualità, 
fino ad un certo punto diagnosticabili con l’esame 
radiologico. Spesso un altro fattore, le aderenze, 
viene a complicare la ptosi. e sopra tutto a render¬ 
la fissa. 

Dopo un cenno alla ptosi del colon discendente e 
del colon iliaco, l’O. studia accuratamente i di¬ 
sturbi funzionali nelle colonptosi, argomento della 
massima importanza. Egli ammette che nelle ptosi 
pure possano a poco a poco costituirsi delle spe¬ 
ciali leggi fisio-patologiche, per le quali, se altre 
condizioni non intervengono, si ha un rendimento 
funzionale buono od anche ottimo; perciò in un 
primo periodo vi è compenso funzionale alle alte¬ 
razioni di forma e posizione, compenso che può 
avvenire anche nel caso che il vizio di posizione 
sia connesso fin dapprincipio con alterazioni più 
o meno estese della fisiologica contrattilità inte¬ 
stinale. In un secondo periodo si svolgono le al¬ 
terazioni anatomiche e iniziano i primi disturbi 
funzionali conseguenti: PO. dimostra come l’ini¬ 
ziale compenso venga turbato ed alla fine rotto. 
Infine, si passa insensibilmente al terzo periodo, 
nel (piale più trovano indicazione i mezzi tera¬ 


peutici chirurgici, qualora nella sindrome acqui¬ 
stino prevalenza, come accade di frequente, i di¬ 
sturbi da ostacolo meccanico: tuttavia, la sindro¬ 
me di stenosi di posizione, generalmente coi ca¬ 
ratteri delle stenosi ileo-coliche di posizione, non 
è legata necessariamente all’esistenza dell'ostaco¬ 
lo meccanico, e bisogna che di questo sia data la 
'dimostrazione, perchè siano fissate le indicazioni' 
all’intervento chirurgico. 

L O. riferisce infine la sintomatologia generale 
e discute la diagnosi delle stenosi ileo-coliche di 
indizione, come quelle che possono servire da pa- 
radigma e lianuo maggiore interesse per il chi¬ 
rurgo: i dolori, i disturbi gastrici, la costipazio¬ 
ne, la sensibilità o dolorabilità alla pressione, il 
meteorismo ceca le o cieco-colico, la stasi cieco-co¬ 
lica radiologicamente rilevabile, le ptosi viscerali 
associate in vario modo, lo scadimento di forze, il 
deperimento, le turbe psichiche sono gli elementi 
del quadro clinico. E discutendo le indicazioni al¬ 
l’intervento chirurgico, conclude che esse restano 
limitate quasi esclusivamente ai casi nei quali può 
essere affermata una stenosi, cioè un ostacolo mec¬ 
canico, conseguentemente a ptosi parziale o tota¬ 
le del colon. Anche così, però, il problema chirur¬ 
gico non è semplice, per la frequente concomitanza 
di ptosi di altri visceri, per le possibili compli¬ 
cazioni con altri processi morbosi, per il frequen¬ 
te associarsi di disturbi nella sfera del sistema 
nervoso, che potrebbero non essere gran che in¬ 
fluenzati dall’intervento. Ad ogni modo, se vi è 
ostacolo meccanico, molte circostanze si troveran¬ 
no riunite a consigliare l’atto operativo : gravità 
del quadro clinico, alto grado di deviazione di po¬ 
sizione e turbe funzionali facilmente accertabili, 
con crisi di più accentuata stenosi (pseudo-occlu¬ 
sione), eventualmente constatazione di processi in¬ 
fiammatori pregressi, ecc. L’esperienza dimostra 
che certe sindromi apparentemente concomitanti 
possono invece essere conseguenti all’alterazione 
di posizione, giacché scompaiono correggendo que¬ 
sto vizio, riparando all’ostacolo meccanico: l’espe¬ 
rienza dimostra anche che migliorando la funzione 
gravemente lesa di un segmento intestinale, tutto 
il funzionamento gastro-intestinale può favorevol¬ 
mente risentirsi. 

E ciò conforta, poiché è possibile sperare buone 
guarigioni in una affezione i cui sintomi non sem¬ 
pre scompaiono col porre rimedio ad alterate con¬ 
dizioni di ordine meccanico. 

II. — Sulle pessie del tubo gastro-enterico. 

Prof. Parla vecchio, Palermo (relatore). 

t 

Questa relazione, sunto parziale di una mono¬ 
grafia completa di prossima pubblicazione, consta 
di due parti : la l a riguardante le Pessie in gene¬ 
re, la 2 a le Pessie in ispecie. Nella l a il R. rias¬ 
sume i suoi recenti lavori riguardanti le basi ra¬ 
zionali della Chirurgia Ortotetica Viscerale. In 
essi egli ha affermato che le pessie non possono 
più oltre venire considerate soltanto dal punto di 
vista statico, ma, e specialmente, da quello dina¬ 
mico, e che bisogna considerare come canone fon- 
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«lamentale che le migliori persie son quelle che 
ripristinano la posizione normale dell'organo ri¬ 
spettandone scrupolosamente la libertà funzionale, 
e cioè quelle che prendono a modello l’ortotesi 
naturale. 

Partendo da questo concetto basilare, il R. in¬ 
traprese uno studio generale, non ancor fatto, sui 
mezzi di Ussita usati dalla natura, mezzi consi¬ 
derati non solo dal punto di vista statico, ma al¬ 
tresì da quello dinamico, funzionale. Egli distinse 
questi mezzi in 2 grandi categorie: mezzi indiretti 
(pressione endoca vita ria, ermeticità e reciprocità 
dei contatti dei visceri, efficienza numerica di que¬ 
sti, tonicità delle pareti cavitarie, ecc.); e mezzi 
diretti, mediati ed immediati (che fissano cioè il 
viscere mediante legamenti, peduncoli, ec*c., o di¬ 
rettamente). 

La categoria dei mezzi diretti venne da lui sud¬ 
divisa in 4 specie : 

1° ni. di som pensione, che attirano l’organo in 
alto (mesenteri, legamenti, peduncoli va scolo-escre¬ 
tori): 2° m. di sostegno, che sospingono il viscere 
dal basso o lo accollano contro una parete (terete 
epatico, cuscinetti grassosi, borse, ponti di peri¬ 
toneo, spìnta idro-aereostatica esercitata dalla 
massa intestinale e dalla camera d’aria di alcuni 
visceri cavi, ecc.); 3° m. di costrizione degli ori¬ 
fìzi ed angoli delle parti distali dei canali escre¬ 
tori (sfinteri, valvole, angoli più o meno aperti 
retto-anali, utero-vaginali, vescico-uretrali) ; 4° m. 
di adesione periferica!. La efficienza statica di que¬ 
ste 4 specie di mezzi degrada da quelli dì sospen¬ 
sione a quelli di adesione, e così pure la libertà 
funzionale da essi consentita agli organi, prestando- 
visi più di tutti quelli di sospensione, i quali sono 
dalla natura usati per l’ortotesi degli organi che 
han bisogno di cambiar forma, volume e posizio¬ 
ne. Importante è la determinazione del centro di 
gravità dei visceri, sinora non studiato, il quale 
permette di fissare l’asse di gravità, la cui scom¬ 
posizione, mediante il parallelogrammo delle for¬ 
ze. indica i punti in cui l’applicazione dei mezzi 
artificiali di fissazione dà il migliore ed il maggio¬ 
re rendimento statico-dinamieo. In organi come 
il ventricolo occorre, oltre al baricentro, determi¬ 
nare il metacentro, avendo la statica di esso dei 
punti di contatto con quella dei galleggianti ac¬ 
quei ed aerei. 

Egli ha messo inoltre in rilievo il modo di fis¬ 
sazione peculiare delle porzioni più svasate del 
tubo gastro-enterico (stomaco, cieco), studiando il 
significato fisiologico e protettivo della massima li¬ 
bertà della loro parte larga in contrapposto colla 
fissità dei loro due estremi. Altro punto degno 
di nota è lo studio del significato ortotetico delle 
curve più o meno angolari delle parti distali dei 
tubi mucosi escretori in rapporto all'angolo che 
il loro asse di gravità fa con quello dell’asse di 
sospingimento del torchio addominale, angolo che 
permette alle porzioni superiori di gomitarsi sulle 
inferiori, anziché di prolassarsi attraverso queste. 

Essendo impossibile riassumere la ricca e pro¬ 
mettente messe di acquisizioni fisiologiche frutta¬ 
ta da questo studio fatto da un punto di vista 


nuovo, ci contenteremo di riassumere i postulati 
terapeutici generali da esso ricavati dal R. : 

1. — La efficienza ortotetiea di tutti i mezzi in¬ 
cruenti, diretti ed indiretti, è aleatoria : essa è 
per lo più inefficace, e, nei rari casi in cui giova, 
il benefico effetto dura di solito quanto l’appli¬ 
cazione del mezzo che lo produce. 

2. — La efficacia statica dei mezzi cruenti, di¬ 

retti ed indiretti, è in generale maggiore, ma essa 
varia quantitativamente da categoria a categoria 
come segue. 4 '. 

3. — La capacità ortotetiea dei mezzi indiretti 
è complementare. 

4. — La capacità fissatrice dei mezzi diretti de¬ 
grada da quelli di sospensione a quelli di soste¬ 
gno, di costrizione sfinterica e di adesione. 

5. — L’impiego combinato di più mezzi della 
stessa o di diverse specie dà un rendimento sta¬ 
tico complessivo superiore a quello della somma 
dei vari mezzi impiegati. 

6. — La efficienza dei mezzi di fissazione deve 
essere proporzionata al peso del viscere da so¬ 
stenere; per i più pesanti sono da preferire i mez¬ 
zi di sospensione e di sostegno, specie se non uni¬ 
ci e se opportunamente combinati tra di loro o con 
mezzi di altra specie. 

T. — La libertà funzionale, consentita ai visceri 
dai mezzi di fissazione, degrada parimenti da quel¬ 
li di sospensione a quelli di sostegno, di costri¬ 
zione e di adesione. 

•S. — I mezzi di sospensione sono i più validi e 
quelli die consentono la massima libertà funzio¬ 
nale, perchè la loro inserzione lineare permette 
agli organi di cambiar forma, volume e posizione. 

9. — I mezzi di adesione sono i meno validi, ed 
i più limitanti, permettendo bensì cambiamenti 
di forma e di volume, ma soltanto minimi cam¬ 
biamenti di posizione. 

10. — I mezzi di sostegno e di costrizione sfìn- 
terica occupano un posto intermedio tra i due lire- 
cedenti, sia come efficienza statica, che come ri¬ 
spetto alla libertà funzionale. 

11. — La resistenza dei mezzi di fissazione è 
in ragion diretta della loro robustezza e della lar¬ 
ghezza del loro impianto: ed in ragione inversa 
della loro lunghezza. 

12. — Nella fissazione di organi che han bisogno 
di cambiar forma, volume e posizione (stomaco e 
tratti liberi dell’intestino) non possono essere ùre 
piegati che mezzi di sospensione, essendo incom¬ 
patibili colla loro libertà funzionale gli altri mez¬ 
zi, e specialmente gli adesivi. 

13. — Nella fissazione di organi che han bisogno 
di cambiar forma, e volume, ma non posizione 
(tratti fissi deH’intestino, retto perineale ed ano) 
possson venire impiegati mezzi statici di tutte le 
specie, combinati tra di loro in maniera analoga 
alla naturale. 

14. — I mezzi ortotetici operatori esplicano la 
loro azione terapeutica sia col creare delle fissa¬ 
zioni artificiali più o meno stabili, sia e special- 
mente col sottrarre i mezzi statici naturali, alle 
anormali trazioni debilitanti, col metterli in salu¬ 
tare riposo ed in opportuna posizione e perciò stes- 
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£o in grado di rinsaldarsi e di conservare Torto- 
tesi ristabilita del viscere. 

lo. — Se le pessie vengono praticate con mezzi 
riassorbibili, la ricuperata ortotesi resterà in av¬ 
venire affidata in massima parte od esclusivamen¬ 
te ai mezzi statici naturali rinsaldati; se invece 
le pessie vengono praticate con fili non riassorbi¬ 
bili e specialmente con legamenti o cuscinetti, 
aponevrotici o grassosi, vivi o vitali, questi per¬ 
mangono a continuo sussidio dei mezzi naturali 
ricostituiti. 

praticare le pessip si deve accurata¬ 
mente evitare, dentro i limiti del possibile, di 
danneggiare i mezzi statici naturali; dal rinsalda- 
mento dei quali dipende in tutto od in gran parte 
la guarigione stabile della ptosi. 

- Si debbono preferire i mezzi artificiali 
fissatori non permanenti e, quando non si può, le 
plastiche dei naturali, in tutti i casi in cui questi 
1,1 timi non sono troppo alterati od ipoplasici, e 

si può quindi fare sicuro affidamento sulla loro 
restii ut io ad integrum. 

18. — Si debbono invece preferire i mezzi arti¬ 
ficiali fissatori permanenti, e specialmente, quelli 
■\i\i o vitabili, tutte le volte che non si può con¬ 
tare sul ripristino della efficienza dei naturali. 

1!>. — Per praticare una buona pessia non è ne¬ 
cessario tentare di rinforzare o di sostituire tutti 
i mezzi statici naturali, ma basta contentarsi del¬ 
lo stretto necessario per mantener l’organo ptosi- 
co in posizione normale e per mettere in riposo 
salutare il resto del .suo apparecchio ortotetico; 
ciò basterà a rinvigorire quest’ultimo ed a com¬ 
pletare così l’opera del terapista. 

- [K ~ La cura delle ptosi viscerali si deve ispi¬ 
rare a concetti rigorosamente etiocratici, miran¬ 
do a sopprimere, quando può, le cause che pro¬ 
dussero la lussazione del viscere, od a sostituire 
con ligamenti artificiali aponevrotici, vivi o vita- 
bili, quelli congenitamente ipoplasici. 

Dopo lo studio dei mezzi naturali, il R. fa quel¬ 
lo .dei mezzi artificiali, indiretti e diretti, cruenti 
ed incruenti, classificati allo stesso modo dei pri¬ 
mi: e poi lo studio dei metodi operatori che uti¬ 
lizzano a preferenza una o più delle dette specie 
di mezzi. Si ferma a considerare la capacità dei 
vari mezzi a rimuovere le cause patogene, il loro 
meccanismo d’azione ed il loro divenire. 

Studia quindi in due altri capitoli la cura degli 
eventuali danni subiti dall’organo ptosic-o e quel¬ 
la dei danni prodotti dalla ptosi su altri organi 
vicini o lontani, soffermandosi sulla interessante 
questione della importanza della ptosi nella pro¬ 
duzione, e delle pessie nella cura dei disturbi ner¬ 
vosi simpatici, endocrino-simpatici e cerebro-spi¬ 
nali. 

Nella parte speciale tratta in capitoli separati 
la cura delle distesie (come egli chiama con pa¬ 
rola generica tutte le alterazioni di posizione) e 
specialmente delle ptosi del Ventricolo e del Pilo¬ 
ro. del Cieco, del Colon Ascendente e dell’Angolo 
apatico di esso: del Colon Discendente e dell’An- 
irolo Spleni co: del Colon Trasverso: del Colon Ileo- 
rei vico: del Retto-Ano. 


In ciascuno di questi capitoli espone successi¬ 
vamente le caratteristiche dell'ortotesi naturale e 
della artificiale, deducendone i relativi postulati 
terapeutici; tutti i metodi indiretti e diretti di 
pessie, i loro risultati clinici e relativo apprezza¬ 
mento; la cura delle eventuali lesioni prodotte dal¬ 
la ptosi sullo stesso organo e su altri organi vi¬ 
cini o lontani. 

La relazione succinta, ma completa, comprende 
parecchi metodi operatori introdotti dal R. e cor¬ 
redati dai risultati sperimentali e clinici con essi 
ottenuti dal Pariavecchio stesso e dalla sua Scuola. 

Discussione sulle relazioni : “ Cura delle ptosi vi¬ 
scerali „ e comunicazioni su argomenti affini. 

Morèlli (Pavia). — Io d'accordo con Donati nel¬ 
l’opinione che la ptosi non è una malattia, ma lo 
Può diventare. È favorevole all’intervento chirur 
gico tardivo, poiché le ptosi possono essere per 
lungo tempo compensate. La ptosi può essere iper¬ 
tonie;! o atonica; meccanica e costituzionale: que- 
st’ultima assai più grave (ptosi delle vergini). 

Ammette che il polmone abbia grande importanza 
nella statica viscerale. Avrebbe importanza anche 
la massa gasssosa iutestinale 
Per ciò che riguarda la cura è necessario stu¬ 
diare prima, con il controllo dei raggi X. il grado- 
di correggibilità della ptosi. 

Montanari E. Sintesi patogenetica delle ptosi 
viscerali. — I coefficienti patogenetici sono l’uno 
meccanico, l altro trofico. Al coefficiente meccanico 
appartiene l'elemento costituzionale. Questo ha 
grande importanza nella ptosi renale, sulla quale 
1 O. s intrattiene. Al coefficiente meccanico appar- • 
tengono anche altre cause endogene (tumori, rac¬ 
colte di liquidi, gravidanza) ed esogene (busto, lac¬ 
ci. traumi). Anche il fattore sforzo ha importanza. 

Al tessuto muscolare spetta l’ufficio principàle 
nella statica dei visceri: l’insufficienza muscolare 
può essere congenita e acquisita. Il connettivo com¬ 
pie un’azione vicariante, ma insufficiente. I mezzi 
di sospensione hanno sopra tutto l'ufficio di con¬ 
trollare i rapporti tra i vari organi. Terapia: im¬ 
piegare il tessuto muscolare nella fissazione dei vi¬ 
sceri. ' . 

Vie nolo. Goti siderazioni sulla gastroptosi. — Lo 
stato della secrezione e della motilità gastrica ha 
importanza nel giudizio della gravità delle gastro¬ 
ptosi. Di solito si ha ipocloridria, e variabile com¬ 
porrà mento della evacuazione gastrica: talora un 
alternarsi tra evacuazione rapida e lenta. 

I/O. ha eseguito anche importanti osservazioni 
anatomo-patologiche in casi di gastroptosi, sullo 
stomaco stesso c rispetto ad altri visceri. Ha os- 
senato anche alterazioni flogistiche periviscerali. 

I gastroptosici di antica data sarebbero .degli ipo¬ 
cloridrici. La funzione pilorica verrebbe a mancare 
in un primo tempo: l'ostacolo al vuotamente viene 
poi dallo spostamento gastrico. 

^chiassi. Sul trattamento di elezione nella ga- 
stro-ptosi-ectasia idiopatica. — Crede che nella ga¬ 
stroptosi la migliore operazione sia la plicatio, con¬ 
giunta alla gastro-enterostomia, e descrive alcuni 
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dettagli di tecnica clic in questi ultimi tre anni gli 
hanno dato risultati buoni. 

Cappelli. Ptosi duodenale. — In casi di discesa 
del piloro e della parte iniziale del duodeno si as¬ 
sono avere angolazioni dei dotti biliari. I/O. ha 
utilizzato in tali casi, come mezzo di sospensione, 
il legamento rotondo, con buoni risultati. 

Crosti. Risultali remoti della colopessi in seguito 
a ptosi. — Ha avuto nelle donne buoni risultati 
dalla fissazione degli angoli colici. In questi ulti¬ 
mi tempi ha eseguito anche la plastici della pa 
rete addominale, ottenendone risultati soddisfa¬ 
centi. 

Fasano. DelTepatoptosi in rapporto alla ptosi 
dello stomaco e dell'intestino. — In 4 casi operati 
da ITO. di epatopessia ha avuto la scomparsa dei 
sintomi morbosi. Recentemente ne ha operati al¬ 
tri 5 casi. La ptosi epatica sarebbe quindi primiti¬ 
va, quella gastrica e intestinale secondaria. 

Solieri. Sindrome di colica epatica in caso di 
ptosi del colon trasverso. — I/O. ricorda due casi 
in cui la sindrome era dovuta e stiramento sulla 
cistifellea da parte del legamento freno-colico. Eb¬ 
be guarigione con la colieistectomia. 

Donati. Terapia chirurgica in alcuni casi di 
spiancnoptosi, con speciale riguardo alla terapia 
delle stenosi di posizione piloro-duodenale e ileo- 
coliche. — Come Schiassi anche l’O. ha usato la 
gastrocnterostomia, ma specialmente nei casi in 
cui il piloro era ristretto. Vi ha asssociato però 
anche, e con successo, la gastroplicatio secondo 
Rovsing. . 

La gastropessi da sola può non essere sufficiente; 
e allora egli ha associato la epato-pessi del lobo 
sinistro del fegato, servendosi del legamento ro¬ 
tondo. 

Nelle stenosi di posizione dell’angolo destro del 
colon, l’O. è stato parco nelle pessie. 

Giordano. — Richiama l’attenzione su tre casi 
di gastro-ptosi in cui il sintonia dominante era 
la disfagia. In due casi ha fatto la gostro-entero- 
stomia con buon risultato. 

Paolucci. Esperienze vullo shock traumatico. — 
Ricorda le idee di Quénu sullo shock, che egli cre¬ 
de di natura tossica. Ha fatto parecchie esperienze 
su cavie e conigli. 

Conclude per la natura tossica dello shock otte¬ 
nuto col pestamente dei muscoli degli animali. La 
semplice legatura degli arti durata per qualche 
ora può condurre pure a morte forse per immis¬ 
sione in circolo di veleni. 

Seduta antimeridiana del 26 ottobre 1921. 

In principio di seduta viene approvata la propo¬ 
sta di Lusena per l’istituzione di una lega contro 
il cancro. 

Seguito della discussione sulla relazione : «Cura 

delle ptosi viscerali ». 

Bastianelli. — S’intrattiene sulla gastroptosi. 
Lascia da parte le lesioni die accompagnano le ge¬ 
stro] dosi. ma che non ne dipendono. Parla della 
gastroptosi pura. Nella maggior parte dei casi si 


tratta non di vera gastroptosi, ma di allungamen¬ 
to dello stomaco. Questo allungamento, che si trova 
nelle donne longitipo, è forse un’alterazione con¬ 
genita. Non crede esatta la divisione in ptosi vir- 
ginea e materna. La gravidanza favorisce cer¬ 
tamente la ptosi per un rilasciamento della parete 
addominale, e per perturbamenti di ordine nervoso. 

Crede che la gastroptosi deve sempre essere con¬ 
siderata come una malattia, anche se talora non 
dà sintomi, poiché lo stato anatomico, rallunga¬ 
meli!. > dello stomaco, esiste, anche se non dà sin¬ 
tomi. 

ha sensibilità alterata dello stomaco, il dolore,, 
è uno dei sintomi principali della gastroptosi. Que¬ 
sto sintonia dipende probabilmente da un perturba¬ 
mento funzionale-nervoso dello stomaco. 

I/O. non crede si debba parlare di scompenso 
nei casi di gastroptosi. 

Le donne gastroptosiche sono di solito anche psi¬ 
copatiche. In queste [tersone divenute psicopatiche 
la funzione gastrica diventa, si può .dire, coscente 
e si compie male. Il fatto della ptosi non è che 
un episodio della malattia generale nervosa, il fat¬ 
to meccanico ha solo scarsa importanza. 

L’intervento chirurgico agisce di solito più per 
suggestione che per altro, o anche perchè l’organo 
fissato, muovendosi meno, invia un minor numero 
d’impulsi sentitivi. 

Non crede che la gastrocnterostomia sia utile 
nella gastroptosi. Come cura razionale consiglia, 
nei casi gravi, la resezione gastrica. 

Taddei. — L’O. parla della cura ortopedica della 
gastroptosi, che oggi è irrazionale. L’applicazione 
della ventriera deve esser fatta sotto il controllo 
radioscopico. 

Vignolo. — Insiste sulla solidarietà nella ptosi 
fra segmento pilorico e duodenale. Nell’intervento 
per ptosi-piloro-duodenale bisogna tener conto del 
fattore meccanico. È favorevole alla gastroentero- 
stomia nella cura della gastroptosi. Sarebbe bene 
aggiungervi una entero-entero-anastemosi. 

Pascale. — Osserva che alcuni casi di ptosi vi¬ 
scerale non sono che malformazioni congenite. Im¬ 
portante per la ptosi è la considerazione della mu¬ 
scolatura propria delHntestino e del suo tono. Cre¬ 
de che nella patogenesi della ptosi abbiano grande 
importanza le alterazioni .delle ghiandole endocrine. 

Morelli. — Insiste nella distinzione delle ptosi 
in quelle a esponente meccanico e in quelle ad 
esponente costituzionale o nervoso. Il dire però che 
esiste una ptosi ad esponente nervoso, non esclude 
il fattore meccanico. L’O. è d’accordo con Taddei 
sulla necessità di osservazione radiologica per de¬ 
terminare il grado di correggibilità della ptosi e 
sulla applicazione delle fasce ortopediche (non ela¬ 
stiche). 

t 

Risposta del relatore : 

Parlavecchio. — Per ciò che riguarda i rapporti 
fra sistema nervoso e ptosi. PO. crede che esistano 
degli individui in cui i fatti nervosi succedono al¬ 
la ptosi. (’iò può dipendere da che i visceri ptosici 
stirano i legamenti ed esercitano compressioni: ora 
la pessia agisce facendo una vera neuroxi delle 
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rami lì (-azioni nervose contenute in essi, e conduce 
-alla guarigione. 

Alterazioni nervose preesistenti predispongono al¬ 
la ptosi, e viceversa la ptosi predispone alle alte 
razioni d’indole nervosa. 

Esistono ptosi (per esempio gastroptosi) che col 
tempo si accompagnano ad alterazioni flogistiche 
<peripilorite) o di altra natura. 

Crede si debba ricorrere alla gastro-enterostomia 
Aliando con altri metodi non si riesce a ristabilire 
la l'unzione gastrica. Non stima necessario aggiun¬ 
gere alla gastro-enterostomia la gastroplicatio. 

Descrive il suo metodo operatorio di gastropes- 
sia : consiglia anche di fissare il fegato. 

Per ciò che concerne la ptosi del colon, l’O. fissa 
l'angolo colico, ricorrendo alla riformazione dei 
due legamenti naturali (epatocolico e frenocolico). 
Per ciò che riguarda le ventriere egli è favorevole 
a quelle elastiche. Alcuni ammalati non sopporta¬ 
no le ventriere e si tratta d’individui con lesioni 
delle vie biliari. 


Tubercolosi renale. 

Relazione del Prof. Marogna (Genova;. 

È concorde il parere che la tubercolosi renale ha 
una evoluzione lenta ma fatale, che è più spesso 
unilaterale, che quando un rene è malato l’altro 
subisce i danni delle tossine che si formano nel 
focolaio opposto e che presto o tardi esso pure 
si infetta di tubercolosi o per via ematogena o 
per via canali cola re, che i casi di guarigione per 
sclerosi sono rari nella fase iniziale e rarissimi 
nel periodo di stato (lasciando da parte, i casi di 
esclusione renale per obliterazione delle vie escre- 
trici e di trasformazione cretacea ; guarigioni più 
apparenti che reali), da ciò la incontrastata opi¬ 
nione che l’unica cura efficace di essa sia la ne¬ 
frectomia. 

Non tutti i chirurghi sono però inbervenzionisti 
o lo sono in grado minore o maggiore; alcuni ope¬ 
rano in qualunque stadio della malattia anche 
nella più iniziale, e quando pochi ed insufficienti 
segni soccorrono la diagnosi, altri reputano utile 
rintervento solo quando il male dia chiari segni, 
altri infine si limitano a cure specifiche mediche, 
come per la tubercolosi polmonare. 

Si usarono varie tubercoline e sieri e filtrati ba¬ 
cillari. I casi pubblicati di guarigione con l’uso di 
uno qualunque di questi prodotti non sono molti 
e fra tutti solo un caso di Karo regge alla criti¬ 
ca. gli altri o finirono nelle mani del chirurgo o 
si dimostrarono guariti solo per poco tempo. Nel 
solo caso di Karo si trovò ciò che si domanda per 
ammettere la guarigione, cioè, assenza di tutti i 
sintomi morbosi, urinarii e generali, scomparsa 
dei bacilli dalle urine controllati con Vinoculazio¬ 
ne^ persistenza della funzione attestata dal cate¬ 
terismo ureterale. La nefrectomia, quindi, rimane 
oggi il solo metodo di cura della tubercolosi re¬ 
nai»*. .Ma se è semplice nefrectomizzare nelle for¬ 
me chiare, è sempre viva la discussione se e 
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quando si debba intervenire nelle forme così dette 
iniziali o ritenute tali che più domandano accor¬ 
gimento di giudizio. Quando possiamo affermare 
che una forma è iniziale? Non sempre, perchè tutti 
sappiamo come a lievi sintomi veseicali riflessi in 
individui nei quali si sospetta la tubercolosi re¬ 
nale succedano sintomi tumultuarli di tubercolosi 
avanzata mantenutasi latente fino a quel momen¬ 
to, e come, viceversa, in casi con manifestazioni 
gravi della vescica si trovino alterazioni anatomo- 
patologieh# renali non avanzate. Tutti gli errori 
sono possibili anche per il più accorto e diligente 
investigatore. All'errore ci può esporre il fatto che 
qualche volta anche i segni ritenuti più sicuri 
souo fallaci e quindi è necessario valersi solo di 
più segni quando è possibile averli. Alcuni riten¬ 
gono di poter fare diagnosi di forma iniziale o per 
il solo reperto positivo del bacillo di Koch nel- 
l’urina separata o per l’unione di esso con gradi 
minimi di piuria e di diminuito potere funzionale. 

Ampiamente nella relazione abbiamo detto come 
per le osservazioni da noi fatte ed ulteriormente 
confermate da altri la bacilluria tubercolare nei 
tisici sia un fatto constatato. Se tale bacilluria si 
ammette deve pure ritenersi che il semplice re¬ 
perto positivo del bacillo non può farci concludere 
!w?r una diagnosi di tubercolosi chirurgica, come 
un reperto negativo non può infirmare una dia¬ 
gnosi fondata su altri segni clinici. 

Crediamo esatti i corollarii di Jossuet, che la 
bacili mia. semplice si può osservare nelle forme 
acute . subacute c croniche; che la bacilluria sem¬ 
plice suppone resistenza di una bacillemia in atti¬ 
vità; che la bacii 1 uria, quantunque semplice, si ac¬ 
compagna nella immensa maggioranza dei casi con 
una leggera albuminuria. 

Occorre dunque che il reperto, positivo del ba¬ 
cillo di Koch sia unito ad altri segni. La piuria, 
anche microscopica, rappresenta il migliore di que¬ 
sti per quanto anche in tale caso si possa cadere 
in errore. 'Non è oziosa la discussione sul tipo di 
piuria che depone per una alterazione tubercolare 
chirurgica sapendo che altre forme infiammatorie 
semplici possono dare presenza di leucociti. 

Noi riteniamo che basti che il reperto sia co¬ 
stante in numerosi esami, che si trovino in tutti 
i campi più o meno numerosi e disposti a placche. 

La inoculazione delle urine negli animali sulla 
.diagnosi anche se non abbiano un valore assoluto. 
Abbiamo detto come il reperto di Colombino ci 
sembri degno di considerazione. Piuria e bacillo 
di Koch associati, anche in assenza di altri segni 
cistoscople! potranno metterci sulla via della dia¬ 
gnosi, ma non dovranno disgiungersi dalla ricerca 
di altri dati che meglio potranno convalidare la 
diagnosi anche se non abbiano un valore assoluto. 

La inoculazione delle urine negli animali sulla 
quale da molti si fa un assegnamento eccessivo 
non contradice la diagnosi se è negativa : tutti 
hanno potuto osservare casi di tubercolosi renale 
iniziale ed al periodo di stato, e con reperto po¬ 
sitivo del bacillo, nei quali la inoculazione fu ne¬ 
gativa per quanto ripetuta e fatta con i più va rii 
procedimenti consigliati dagli autori. 
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L’affermazione, giusta in via generale, deve te¬ 
ner conto della possibile eliminazione unilaterale 
di bacilli. La prova .dell'antigene di Debre e Paraf, 
tenuta ancora in onore in Francia, è buona, ma 
passibile di errori per la difficoltà di avere sieri 
anticorpi di valore fisso e dosato. 

La termoprecipitoreazione di Wiget-Ascoli avrà 
un’importanza eccezionale per stabilire una dia¬ 
gnosi di tubercolosi iniziale se si dimostrerà sicu¬ 
ra. A parte il suo valore scientifico a noi non die- 
de risultati sicuri e crediamo non sia .destinata ad 
entrare neH’armamentario del medico pratico. 

I. Rene che secerne urina che tubercolizza la 
cavia ; con alba min uri a o no, senza piu ria micro- 
o macroscopica , urine chiare, non sintomi vescica- 
fi o lievi sintomi riflessi. — Può trattarsi, in que¬ 
sti casi, o di una bacillare semplice o di una ini¬ 
ziale formazione di granulazioni grigie o di pic¬ 
coli focolai miliari. Essendo impossibile stabilire il 
grado della lesione, cbe deve ritenersi minima, è 
meglio astenersi e tenere in osservazione il pazien¬ 
te praticando frequenti esami delle orine globali e 
separate. Secondo Albarran, Wildbolz, Legueu, 
•Chevassu, Israel, un rene in queste condizioni sa¬ 
rebbe passibile di nefrectomia. 

II. Rene che secerne urina con bacilli di Koch, 
positiva alla inoculazione nella cavia, con albumi¬ 
li uriti e piuria microscopica, urine chiare, non sin¬ 
tomi vescicaìi od alterazioni cistoscopiclie. Valore 
funzionale uguale in un rene e nell'altro. — in 
questo caso alcuni praticano senz'alti-o la nefrec¬ 
tomia, poiché la piuria indicherebbe che è comin¬ 
ciata la fase di dissolvimento delle granulazioni; 
secondo noi è il caso di attendere una più chiara 
determinazione della forma. 

III. Rene che secerne urina con bacilli di Koch, 
piuria ed ematuria microscopica, cistite con alte¬ 
razioni anche minime dell’uretere corrispondente. 
Valore funzionale del rene colpito diminuito. — In 
questo caso è nettamente indicata la nefrectomia. 

IV. Rene di un lato certamente malato per pre¬ 
senza di bacilli di Koch , piuria ma ero- e microsco¬ 
pica; ematuria, sintomi vescicaìi e stalo di cistite. 
Valore funzionale del rene malato diminuito. Ne¬ 
frite non grave dell’altro rene. — Nefrectomia. 

V. Rene di un lato gravemente malato. Rene 
dell’altro lato con gravi segni di nefrite e valore 
funzioniti e diminuito (album inuria, cilindruria e 
cellule renali). -- Nefrectomia. È questo uno dei 
casi più discussi e nel quale può aver valore la 
costante di Aiubard e la prova dell’azotemia per 
stabilire fino a qual segno quella nefrite grave è 
arrivata e quel rene potrà ulteriormente reggere 
alla epurazione di tutto l’organismo. Noi pensia¬ 
mo che per grave che sia la nefrite del rene adel- 
fo, scaricandolo dal peso di tossine del rene gra¬ 
vemente leso lo metteremo quasi sempre in condi¬ 
zione di lavorare meglio e di riprendersi. Purtrop¬ 
po si hanno dei decessi, ma la valutazione dei ri¬ 
dessi renorenali e dei blocchi consecutivi alle ope¬ 
razioni va oltre la nostra competenza. Dalla no¬ 
stra esperienza desumemmo che reni in stato di 
gravissima nefrite tossica, quasi non funzionanti 
più. si ripigliarono subito dopo la nefrectomia. 


Abbiamo considerato i casi di tubercolosi inizia¬ 
le e quelli di tubercolosi unilaterale al periodo di 
stato con nefrite del rene adelfo; veniamo ora a 
studiare i casi di tubercolosi bilaterale e tentiamo 
di classificarne le indicazioni chirurgiche. Mi pare 
utile seguire la divisione di Legueu e distinguere 
i casi nei quali fu potuto fare la cistoscopla ed 
il cateterismo ureterale da quelli nei quali non 
si potè. 

I. Reni malati con lesioni iniziali presumibilmen¬ 
te. Accertamento non sicuro del grado delle lesiom. 
Valore funzionale diminuito da un lato. — Asten¬ 
sione. 

II. Reni entrambi malati. Reperto microscopico 
uguale. Alterazioni vescicaìi diffuse senza predo¬ 
minio dalle due partì. Valore funzionale uguale. — 
Astensione, poiché nulla ci dice quale è il rene 
più leso ed anche una lombotomia esplorativa ci 
la accrebbe forse nel dubbio. 

III. Rene gravemente leso da un Iato. Valore 
funzionale diminuito. Rene adelfo malato ( presen¬ 
za dì bacilli, piuria microscopica). Valore funzio¬ 
nale buono. — Nefrectomia. È questo il caso in 
cui l’operazione è più indicata e nel quale più si 
ha da sperare nel sollievo del rene adelfo. 

IV. Rene fortemente leso da un lato. Valore fun¬ 
zionale diminuito molto o nullo. Rene adelfo leso 
in grado non apprezzabile e con segni di nefrite. 
Valore funzionale diminuito. — Nefrectomia. 

V. Rene pionefrotico da un lato, con febbre alta, 
da ritenzione, dolori. Rene adelfo leso con valore 
funzionale diminuito ma sufficiente. — Nefrecto¬ 
mia. in questo caso l’indicazione è data dal rene 
pionefrotico. 

VI. Rene gravemente leso da un lato. Deficit 
funzionale assoluto. Rene grosso tubercolare con 
nefrite dall'altro lato. Deficit, funzionale grave. — 
Astensione. 

VII. Rene tubercolare distrutto, gì osso, escluso. 
Rene adelfo in condizioni gravi con deficit funzio¬ 
nale grave od anche gravissimo. — Nefrectomia. 
In questo caso l’intervento si riduce all’asportazio- 
ne di una sacca di pus e da essa si può sperare 
un giovamento nelle condizioni del paziente. 

/ casi nei quali non fu potuto fare il cateteri¬ 
smo ureterale sono quelli che più mettono a dura 
prova il giudizio .del chirurgo. Non rimane che 
fondare la diagnosi sulla cistoscopla se è possi¬ 
bile, sulla palpazione, sui sintomi clinici, sul ri¬ 
sultato delle urine globali, sulla lombotomia esplo¬ 
rativa, sulla nefrotomia, sulla esclusione del rene 
o dell’uretere, ed anche sulla costante di Ambard. 
Molto frequentemente è possibile il giudizio dal 
rilievo dello stato dell’uretere, sia con lombotomia 
cbe senza. Non si può negare che sulla lomboto¬ 
mia però si fa da varii chirurghi troppa fidanza 
e che bene spesso è impossibile il giudizio anche 
dopo una accurata palpazione. 

Effetti della nefrectomia. — Gli effetti benigni 
della nefrectomia sulle altre lesioni deir organismo 
sono rapidi, specie sul rene adelfo; in genere le 
lesioni dell’uretere cicatrizzano rapidamente ed U 
moncone si trasforma in un tratto fibroso, ma 
qualche volta il miglioramento e la guarigione so- 
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nu lenti; si lia la formazione di una fìstola che 
si chiude e si riapre e che guarisce dopo lunghis¬ 
simo tempo. Le lesioni vescieali domandano un 
tempo molto più lungo, qualche volta sono ribelli 
a qualunque cura; il miglioramento è tanto più 
rapido quanto più rapidamente si interviene. Le 
lesioni genitali pure migliorano o retrocedono do¬ 
po la nefrectomia come le vescieali, ma esse sono 
sempre un fattore di gravità che in ge nei . e per¬ 
petuano le lesioni vescieali e che gravitano col 
loro peso sui risultati operatorii della nefrectomia 
in quanto focolai indipendenti delle vie urinarie 
intossicano l’organismo. Le modificazioni dello sta¬ 
to generale sono sempre rapide e, secondo alcuni, 
migliorerebbero le lesioni polmonari poco estese. 


La resistenza dei nefrectomizzati alle malattie in¬ 
fettive, intossicazioni, anestetici, traumatismi chi 


ìurgici, gravidanze è dimostrata da numerose os¬ 
servazioni, come è dimostrata la tolleranza della 
stessa operazione da parte delle gravide. 

Nella mia relazione ho esposto quali siano i mez¬ 
zi consigliati per trattare le cistiti ribelli e come 
si possa ovviare agli inconvenienti che sono dati 
dalla tardiva cicatrizzazione del moncone uretera- 
le, nè starò a ripetere cose note. 

Chiudo il sunto della mia relazione con le se¬ 
guenti affermazioni : 


*1° Fra le teorie ]tatogenetiche vsulle vie di in¬ 
fezione del rene quella che raccoglie l'unanimità 
è la teoria ematogena. Essa è provata anatomica¬ 
mente. sperimentalmente e clinicamente. La teoria 
ascendente od ureterogena è ammissibile solo per 
i casi di infezione secondaria della vescica da tu 
bercolosi di un rene ed allorquando si ha ulcera¬ 
zione e sclerosi dell’uretere corrispondente; l’infe¬ 
zione ascendente si ha allora per reflusso veseico- 
renale. 


-° La tubercolosi vescica le primitiva è negata 
dai più, ed i casi pubblicati, per quanto siano 
frutto di seria osservazione, sono sempre pasa¬ 
bili di critica. E ancora dubbia la questione se si 
Possa avere una ‘tubercolosi ascendente genito-ure- 
terale per via linfatica o linfo-ematogena. La via 
linfatica di contiguità è rara; sperimentalmente 
non si ottenne. 


La tubercolosi renale segue un processo evoluti¬ 
vo, lento ma fatale. Vi sono però casi di guarigione 
di forme iniziali ed ulcerative per sclerosi, ma 
rare. 


Nella sintomatologia vanissima della tuber¬ 
colosi renale hanno un primo posto i sintomi ve¬ 
scica li. la piuria, l’ematuria, i dolori. Le forme 
iniziali sono diagnosticabili solo quando si ha piu¬ 
ria micro- o macroscopica con presenza del bacillo 
di Koch. 

4® La cistoscopla ed il cateterismo ureterale 
sono i migliori mezzi di accertamento della tuber¬ 
colosi renale. 

La ricerca del bacillo è positiva nel fiO % 
dei casi. La presenza del bacillo per se stessa è 


un dato di probabilità, non di positività di tuber¬ 
colosi renale chirurgica, poiché la bacilluria tuber¬ 
colare è provata clinicamente e speri mentalmente. 


6° La inoculazione delle urine negli animali 
può essere negativa anche in casi di tubercolosi 
sicura ; la sua negatività non infirma la diagnosi 
quando altri segni concorrano a stabilirla. La. pro¬ 
va deH'antigene, la termoprecipitoreazione di Wi 
get-Ascoli sono incerte e non pratiche. 

70 Nel caso di cistoscopla e cateterismo impos¬ 
sibile si baserà la diagnosi sui sintomi clinici o 
si ricorrerà ql cateterismo a vescica aperta, od 
alla nefroscopia lombare od alla esclusione renale 
col metodo di Marion. 

S° La radiografia ha una parte importante nel¬ 
lo studio della tubercolosi remile specie nei casi 
difficilmente diagnosticabili. 


90 Fra i metodi di determinazione funzionale 
del rene quelli che più danno risultati attendibili 
sono, la crioscopia del sangue e delle urine, le 
prove della poliuria, dell’azotemia, del bleu di me¬ 
tile o della feno 1 sul fona ftaleina ; della concentra¬ 
zione ureica e della costante di Ambard. È bene 
detrarre il risultato dal paragone di queste prove, 
nessuna di esse avendo valore per se stessa. La 
costante di Ambard non può sostituirsi al catete- 
ìismo ureterale, ma deve associarsi ad esso. 




1-— —- — 


asportare tutto il grasso perirenale. Non vi è u 
mezzo radicale di trattamento del moncone ur< 
terale e di impedire gli incidenti consecutivi ah 
swdgersi della malattia nel moncone residuo. 

Dopo nefrectomia la cistite guarisce in bre\ 
tempo se le lesioni non erano profonde; nel maj 
gì or numero dei casi permane per lungo tempi 
guarisce molto tardi, qualche volta peggiora. N< 
casi di cistite dolorosa grave trova una indicazior 
utile l'esclusione vescicale con nefrostomia. 

11° Nelle operazioni sul rene per tubercolosi 
miglior mezzo di anestesia è la rachidea con tr< 
poca ina 0 novocaina. 

12 ° Cura iodica dopo nefrectomia. 


Discussione sulla relazione : 

La tubercolosi renale,, e comunicazioni affini. 


Nicolich. — Riferisce su tre interessanti oasi di 
chirurgia renale. 

Bonanome. — L’O. è intervenuto in 28 casi di tu¬ 
bercolosi renale bene studiati dal punto di vista 
funzionale. Egli si serve con vantaggio per l’esame 
funzionale della cromo-cistoscopia (servendosi del- 
1 indaco-carminio) senza ricorrere al cateterismo 
ureterale. Se necessario aggiunge alla cromo-cisto¬ 
scopia la costante di Ambard. Ricorre al cateteri¬ 
smo quando l’indaco non è eliminato nè da un lato 
nè dall’altro: studia in tal caso il modo di elimi¬ 
nazione della sulfo-fenolnaftaleina. È bene aste¬ 
nersi dal cateterismo nella tubercolosi renale, quan¬ 
do è possibile. 



[Anno XXVIII, Fasc. 45] 


SEZIONE PRATICA 


1519 


Lasio. — La sua esperienza si basa su 219 casi 
di tbc. renale studiati e operati. Ricorda i sintomi 
principali della tubercolosi renale e i mezzi diagno¬ 
stici principali. In 108 casi esisteva il sintonia do¬ 
lore. 7 individui avevano avuto vere coliche; il do¬ 
lore colico coincideva con la esclusione del rene. 
Talora il dolore era controlaterale, o bilaterale. 

Il rene era palpabile solo nel 25 % dei casi. L'e¬ 
maturia è stata leggera. I disturbi vescicali molto 
frequenti. Non crede sempre pratica la iniezione 
nella cavia. Si serve della ricerca del bacillo di 
Kocli (positiva nel 97 % dei casi), e della termo- 
precipitoreazione. La presenza del bacillo di I£oc*h 
nell'urina non è patognomoniea di tubercolosi re¬ 
nali; occorre vi sia associata piuria. Crede che la 
termopreeipitoreazione sia molto utile; si possono 
però avere delle pseudoreazioni. Nei casi di poca 
distendibilità della vescica egli fa un trattamento 
preliminare (olio gomerulato, instillazioni di AgNo 3 ). 

Jura. Contributo alla diagnosi della tubercolosi 
renale con la termopreeipitoreazione. — Ha speri¬ 
mentato in vari casi la reazione di Wiget-Ascoli, 
ottenendone risultati soddisfacenti per l’accerta¬ 
mento della diagnosi di tubercolosi renale. Ha 
grande importanza l'esattezza della tecnica. 

Seduta pomeridiana del 26 ottobre 1921. 

Rolando. — Per ciò che riguarda la inoculazione 
delle urine sospette, l'O. si serve sempre di due ca¬ 
vie, di cui una non va sacrificata prima di 4 setti¬ 
mane, e la seconda verso il 40° giorno. Nei casi in 
cui non sia possibile la cistoscopia, creile che non 
sia raccomandabile il cateterismo a vescica aperta. 
Egli preferisce di ricorrere alla lombotomia esplo¬ 
rativa, che permette l’esplorazione del rene e del¬ 
l'uretere. Non crede che la coesistenza di una tu¬ 
bercolosi genitale controindichi la nefrectomia. Ri¬ 
corre con vantaggio, come cura generale, a quella 
arsenicale. 

U ffred uzzi. — Nei casi di tubercolosi bilaterale 
sperimentale del rene, dopo nefrectomia il rene su¬ 
perstite tende a migliorare e a guarire. Questo fat¬ 
to è confermato anche dalle osservazioni cliniche. 
E necessario però studiare se il rene superstite fun¬ 
ziona bene; mentre importa meno sapere se esso è 
veramente malato di tubercolosi. 

Crede che la cromocistoscopia sia superiore, per 
stabilire il valore funzionale del rene, al cateteri¬ 
smo ureterale. 

Taddei. — Riferisce su due casi interessanti di 
tubercolosi renale : uno con perinefrite e piccoli 
ascessi freddi, curato conservativamente: un altro 
con un piccolo focolaio in una papilla e lesioni di 
pielo-nefrite ematurica. 

Nei casi di cistoscopia impossibile fa il cateteri¬ 
smo a vescica aperta e iniezione di carminio. 

Scalone. — In un caso di rene ptosieo osservò tu¬ 
bercolosi che probabilmente era d'origine ascen¬ 
dente. 

Parla poi delle perinefriti tubercolari, in cui i 
focolai del rene sono corticali: questa forma può 
volgere spontaneamente a guarigione. I/O. ne ha 


osservato due casi; non esisteva in essi nessun sin¬ 
tonia urinario. 

Tardo. — Ha eseguito 245 esami funzionali del 
rene nella Clinica di Chevassu, servendosi della sul- 
fofenolnaftaleina.*È per l'O. il metodo migliore per 
giudicare il valore funzionale del rene. Inietta la 
sostanza colorante nelle vene. 

Anzillotti. — Crede che dopo nefrectomia per 
tubercolosi l’uretere debba essere asportato fino 
alla vescica, e ciò per togliere il focolaio ureterale 
tubercolare e per abbreviare la durata dei disturbi 
vescicali. 

Il Relatore risponde ai vari oratori. Difende il 
valore del cateterismo ureterale. La lombotomia 
non ci dà sempre dati sicuri sullo stato del rene. 
È favorevole all’uso della fenolftaleina nell’esame 
funzionale. 

Magrassi. Sopra due casi di invaginazione intesti¬ 
nale. — Riferisce su due casi d’invaginazione in¬ 
testinale a tipo subacuto, osservati in bambini e 
da lui operati. 

Chiassebini. Studio sperimentale sull'idrocefalo. 
— L’O. ha potuto ottenere sperimentalmente nei 
cani l’idrocefalo acuto, ponendo dei piccoli batuf¬ 
foli di garza nell’acquedotto di Silvio. Dimostra al¬ 
cuni pezzi anatomici. 

Simeoni. Ricerche sperimentali sulla esclusione 
dell'intestino. — Esperienze eseguite sui cani: de¬ 
scrive un suo processo valvolare di ileo-colostomia. 

Nella discussione intervengono Cascino, Parlavec- 
chio, Burci e Caucci. 

Alessio. La pneumaturia come sintonia precoce 
dei neoplasmi dell'intestino. — Cita quattro casi di 
pneumaturia di individui affetti da tumore inte¬ 
stinale, passato inosservato. 

Margarucci O. Sulle cisti non parassitane del 
fegato. — Riferisce su due casi personali di cisti 
non parassitane del fégato; dalla letteratura ha po¬ 
tuto raccoglierne in tutto 50 casi. In uno dei suoi 
casi si trattava di una cisti solitaria molto volu¬ 
minosa, che fu parzialmente escùssa, e quindi mar- 
supializzata. Si ebbe guarigione dopo molti mesi. 
La parete della cisti era formata di tessuto con¬ 
nettivo. di dotti biliari più o meno dilatati, e di 
residui di tessuto gastrico. 

Tu un secondo caso osservò una degenerazione 
cistica del fegato. Si trattava nei due casi di cisto - 1 
adenomi. 

Prendono la parola su questa comunicazione Bat¬ 
taglia e Scalone; ad essi risponde esaurientemen¬ 
te l’O. 

Verga. Tumore pulsante a tipo corticosurrenale 
del muscolo quadricipite. — Riferisce il caso di un 
tumore pulsante a carattere d’ipernefroma con se¬ 
de nel muscolo quadricipite. Fa osservare che le 
metastasi d’ipernefroma nei muscoli sono rare. Non 
sa se si tratti di metastasi di un tumore surrena¬ 
le (il malato dopo due anni sta bene), o di germi 
aberrati. 

Zapelloni. — Ricorda d’aver descritto de’ tu¬ 
mori delle ossa a struttura tiroidea e para tiroidea, 
che egli riferì alla presenza nelle ossa di germi 
aberrati. 
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Rossi. Ascesso epatico-dissenterico : operazione e 
cura con Ui ematina. — Ne riferisce mi caso osser¬ 
va to da Romagna. 

Scalone. — Fa osservare che con la semplice 
cura emetinica guarisce il (10 % di ascessi dissen¬ 
terici. 

Parla vecchio. Il drenaggio peritoneo-ipodermico 
permanente nella cura delle peritoniti tubercolari. 
— Da 10 anni, oltre la laparotomia, impiega l’auto- 
siero-terapia nelle peritoniti tubercolari. Prepara 
un fascetto di fili di seta sterilizzata. Prosciugato 
il cavo peritoneale, fa pescare nel peritoneo un 
estremo del ciuffo di fili ; l’altro estremo lo passa 
nel sottocutaneo verso il basso. Ottiene guarigione 
nel 100 % dei casi. In due o tre casi il ciuffo dei 
fili s’è eliminato dopo 2-3 anni. 

Andrei. Osservazioni sulla patogenesi dello pseu- 
do-mi.roma peritoneale di origine appendicolare. — 
Lo pseudo-mixoma peritonei dipende dalla flogosi 
appendicolare e dalla perforazione, nonché dall’ac- 
cumulo di muco, dipendente dalla ipersecrezione 
delle ghiandole mucose dell’appendice. 

Niosi. Sifilide renale a forma neoplastica. — Si 
trattava di una donna che dopo un aborto comin¬ 
ciò ad avere dolori nell’ipocondrio sinistro, poi 
una tumefazione. Nella Clinica Chirurgica di Pisa 
con diagnosi di tumore renale fu operata dal pro¬ 
fessor Ceci. L'esame istologico del pezzo dimostrò 
trattarsi di una tumefazione flogistica di natura 
luetica gommosa. Casi come questo sono molto rari. 
L’O. ne ha potuto raccogliere solo 4. 

Cimino. Tumori infiammato Hi della vescica. — In¬ 
tervenne in un caso col sospetto di un tumore della 
vescica: si trattava invece di un ascesso davanti 
alla parete anteriore della vescica stessa. L'O. ne 
ha osservati altri sei casi. là distingue in tumori 
infiammatorii parietali e cavitari. Quelli parietali 
sono a carico della parete anteriore, quelli cavi¬ 
tari sorgono dal trigono. 

Nella discussione interviene Battaglia. 

Sgambati. Valore clinico della reazione specifica 
peritoneale nelle urine. — Descrive la sua reazione 
già nota. Ha potuto isolare la sostanza cui è do¬ 
vuta la reazione sotto forma cristallina, senza pe¬ 
raltro che sia stato possibile precisarne la natura. 

Falcone. M esenterà e retrattile. — Ne riferisce 
tre casi che presentavano uscite. Li interpreta co¬ 
me una tubercolosi mesenteriale con retrazione del 
mesentere. L'O. richiuse l’addome senz'altro. Le 
malate stanno abbastanza bene. 

(La seduta comune è riferita a parte). 

Seduta pomeridiana del 27 ottobre 1921. 

Comunicazioni. 

Cascino. Cura radicale dell*ernia femorale col 
nuovo metodo di Pariavecchio. — Dopo incisione 
del legamento di Gimbernat. il legamento di Cooper 
viene fissato ad esso e all'arcata crurale per mezzo 
di tre punti passativi con un uncino speciale. 

Amante. Diverticolo vescicole contenente un gros- 
&•/ calcolo con apertura fistolosa nel contorno pe¬ 
rianale - Operazione e guarigione. — Descrizione 


del caso. Importante è il fatto che il calcolo non 
dava alcun disturbo. 

Aloisi. Casi di calcolosi mete vale. — Consiglia 
di arrivare all’uretere per via extra pe ri toneale-pa- 
ra ui-etera le. 

Pellecchia. La terapia dei tumori della vescica 
per mezzo dell'alta frequenza. — La cura con l’al¬ 
ta frequenza dei tumori endovescicali benigni dà 
effetti sorprendenti ; può dare miglioramento anche 
in casi di tumori maligni. 

Bruni. La diatermia nella cura dei tumori beni¬ 
gni^ della vescica. — Si serve di un apparecchio per¬ 
fezionato con un misuratore della corrente. Un ci¬ 
stoscopio da cateterismo, che porta un bottone di 
platino, il quale si applica sul tumore e da cui par¬ 
tono scintille brevi. Ha così potuto curare 21 casi 
di tumori benigni. Non si lia alcun beneficio nei 
tumori maligni. 

Su domanda di Scalone, l’O. risponde che non 
usa alcuna anestesia, perche non necessaria. 

Delfino. Risultati sperimentali della cistectomla 
totale e subtotale. — Ha osservato che 6 mesi dopo 
cistectomla, lasciando il solo trigono, si ha la for¬ 
mazione di un corpo piriforme, a spese del tratto 
di vescica lasciato. 

ài aragli ano aggiunge che nella vescica neoforma¬ 
ta si ha anche riproduzione dello strato musco- 
lare. ' z~ V • \ 

Sicurtà. Nuovi strumenti ed apparecchi di chi¬ 
rurgia vescicole. — Presentazione di due strumen¬ 
ti, che servono per fissare le pareti della vescica. 

Sorrentino. Contributo alla chirurgia dei lobi 
frontali. — Riferisce su di un. caso di epilessia 
.Tacksoniana (ascesso), e su 14 casi di traumi dei 
lobi frontali. 

Maragliano. L’influenza dell’anemia adrenalinica 
sul decorso della infezione tubercolare sperimen¬ 
tale. — Il decorso della infezione sotto l’influenza 
di tale anemia non è accelerato. 

Purpuha. Contributo allo studio delle infezioni 
da blastomiceti. — Ha osservato 2 casi di blasto- 
micosi; uno con tre noduli nella coscia destra, che 
poi si ulcerarono, ebbe guarigione con l’asporta¬ 
zione. 

Battaglia aggiunge che in un caso di blastomi- 
cosi da lui osservato, ebbe guarigione con sommi¬ 
nistrazione di ioduro di potassio. 

De Gaetano. — In un caso di ustione grave della 
coscia con fenomeni di retrazione, ha ottenuto un 
buon risultato con la formazione di un largo lembo 
cutaneo. 

Anzillotti. Osservazioni sullo pseudobotriomico- 
ma, ecc. — Ne riporta 14 casi (della mano, del lab¬ 
bro, della lingua). I tumoretti erano formati da 
tessuto di granulazione con molti vasi; in certi 
casi poteva simulare un tessuto neoplastico. Vi ha 
trovato lo stafilococco aureo. Ha potuto inoculare 
frammenti dei tumoretti ottenendo la formazione 
di noduli. Trattasi di tumori di natura irritativa, 
il cui agente è lo stafilococco. 

Cantelmo. Calcificazioni multiple delle guaine mu¬ 
scolari dagli arti. — Esposizione di un caso clinico: 
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tumefazione sulla coscia sinistra. All'incisione uno 
strato calcificato, ed un contenuto liquido. 

Stinelli. Un caso d’infezione gassosa con meta¬ 
stasi gassogene. 

Gargano. Innesto di embrione di Scyllum stellare 
nella milza. — Gl’innesti vennero riassorbiti. 

Mi nervini e Zappelloni fanno notare che gl’inne¬ 
sti embrionali non raramente attecchiscono. 

Brancati. Reazione da stimolo ed evoluzione dei 
tu moretti sperimentali. — Ha utilizzato la reazio¬ 
ne a tipo linfoide, prodotta nella milza e nel fega¬ 
to, e considerata come reazione antiblastica, me¬ 
diante iniezione di acido nueleinieo estratto dal 
timo. 

Usando tale procedimento preventivamente o nel 
primo periodo di sviluppo dei tumori d’innesto, ha 
osservato, o involuzione del tumoer con fenomeni 
di titolisi o una depressione nello sviluppo. 

Fichera giudica interessanti tali risultati, che si 
riconnettono al principio di stimolo e reazione, da 
lui e dall'O. studiato, e recentemente avvalorato da 
altri studi. 

C’hiarolanza interpreta diversamente i risultati 
esposti dall’O. 

Minervini. — Riferisce su buoni risultati avuti 
in casi di tumori benigni, e anche maligni, con 
la radio e rontgenterapia. 

Chiarolanza. — È dello stesso avviso di Miner- 
vini. 

D'Agostino. — Non ha molta fiducia nelle appli¬ 
cazioni di radio. * 

Torraca. — L’applicazione dei raggi X dopo l’in¬ 
tervento sarebbe nociva. 

Scalone. — L'O. dimostra una cisti del seno fron¬ 
tale a struttura angiomatosa. 

Zapei.loni. — Ha ottenuto buoni risultati speri¬ 
mentali con l’uso dell’« adipolo », per evitare la 
formazione di aderenze peritoneali. 

Del Torto. — L’intradermo) eazione nella echino¬ 
coccosi. 

Sol ieri. Il trattamento chirurgico della tuberco¬ 
losi articolare. — Ha ottenuto delle ottime guari¬ 
gioni con la semplice immobilizzazione in apparec¬ 
chio gessato chiuso. 

Nassettì. Plastiche con canali cutanei preformati. 
— Prepara un canale cutaneo in un punto, e, al¬ 
lorché la guarigione è avvenuta, trasporta il ca¬ 
nale stesso (per torsione, scorrimento, ecc.), in un 
altro punto voluto. Ha eseguito ricerche speri¬ 
mentali. 

Calandra. Presentazione di strumenti. 

Carmona. izulle modificazioni del sangue e degli 
organi ematopoietici in seguito a trasfusione. — 
Ha fatto trasfusioni omogenee ed eterogenee, os¬ 
servando negli animali cambiamenti numerici dei 
leucociti. 

Za felloni. — Fa delle osservazioni sulla opportu¬ 
nità di stabilire a quale gruppo sanguigno appar¬ 
tenga l’aiiimale su cui si deve sperimentare. 

Guidone. — Presenta un giovane nel quale 13 an¬ 
ni fa praticò la sutura del cuore. 


Anzilotti. — Ha eseguito la sutura del cuore in 
3 casi : un esito letale e 2 guarigioni. 

Nicastro. — Dopo escissione di alcune vene del 
cordone spermatico del cane ha osservato focolai 
necrotici nel testicolo, e quindi fenomeni di scle¬ 
rosi. 

Battaglia. — Ha buoni risultati nel varic-ocele 
con la escissione del solo gruppo anteriore di 
vene. 

Zuccarelli. — Parla della sterilizzazione, come 
misura profilattica, nei degenerati. 

D’Agostino. — Sopra un caso di utero didelfo 
completo con ematocolpo laterale sinistro per atre- 
sia della vagina corrispondente. 

A. C’hiasserini. 


Seduta comune ai Congressi 
di Medicina e Chirurgia. 

* 

Seduta antimeridiana del 27 ottobre 1921. 
Presidente : prof. Schupfek. 

Trattamento delle pleuriti purulente. 

Relazione del Prof. Schiassi (Bologna). 

L'O. sostiene che bisogna proporsi di valutare 
nella loro giusta portata i fattori principali del- 
1 epicrisi, quando un operato di empiema muoia, 
prendendo in esame: 

1° La natura e l’intensità della infezione endu- 
toracica coi danni che essa può determinare, an¬ 
che fuori dell'ambito polmonare, in tutta l’econo¬ 
mia. 

2° Le condizioni secondo le quali s'iniziò e poi 
si venne svòlgendo la liogosi pleura le ed e ventilai 
mento polmonare. 

Se ì'elemento microbico può essere il dominatore 
della evoluzione della malattia, quando si debbono 
intraprendere atti chirurgici su ammalati partico¬ 
larmente colpiti nell’apparecchio respiratorio, l’ac- 
certamento della qualità e del grado delle even¬ 
tuali offese tossi-infettive costituisce una necessità 
scientifica e pratica. Ciò può permettere, p. es., di 
evitare l’appiicazione d’interventi, che, volendo es¬ 
sere radicali contro la malattia, diverrebbero per¬ 
niciosi al malato : ciò dicasi della torà co-pleuroto¬ 
mia da praticarsi senz’altro non appena formulata 
la diagnosi. 

Per giudicare della gravità della malattia e 
scegliere le misure .di ordine terapeutico, è neces¬ 
sario anche l’esame delle condizioni funzionali del 
cuore desunto priucipalmente dai caratteri del 
polso. 

Il comportamento generale curativo avrà allora 
per base : 

1 ° combattere l’infezione; 

2° soccorrere il malato contro il disagio pol¬ 
monare e cardiaco. 

È ovvio che si debba far fuoriuscire l’essudato; 
ma come e quando? 
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I/evacuazione per toràcentesi dell'essudato sem¬ 
bra dover rappresentare un provvedimento preli¬ 
minare nei casi; 

1° di iperpiressia, in cui i prodotti flogistici 
non evacuati intensificano i fatti tossi-infettivi: 

2° di versamento copioso, che fa sentire la sua 
azione sul cuore e sui polmoni; 

°° malattia datante da pochi giorni, quando 
non si sono ancora costituite aderenze, e quando 
uno pneumotorace da torà co-pleurotomia aggrave¬ 
rebbe ancora lo schiacciamento del polmone e lo 
spostamento del setto mediastinico. 

La toracentesd può. eseguirsi in vari modi; assai 
buona è la tecnica seguita da Morelli. I/O. ricor¬ 
da anche i metodi di drenaggio permanente isti¬ 
tuito dopo la puazione. • 

Nella maggior parte dei casi però la toraco-pleu- 
rotomia, primitiva o secondaria, è il metodo di 
cura di elezione delle pleuriti purulente. Vi sono 
però divergenze sulla scelta della regione dove pra¬ 
ticare l’apertura e sul trattamento post-opera toro. 

L'O. ricorda il metodo di Tuffier per la cura 
dell’empiema, e non ne è partigiano, perchè non 
crede che con lavaggi antisettici si possa steriliz¬ 
zale una cavità le cui pareti sono sede di pro¬ 
cessi flogistici. 

Per ciò che riguarda la sede da prescegliersi per 
la toracotomia l'O., dopo aver ricordato le ricer¬ 
che dello Chevrier e le proprie, afferma che essa 

dt-Ae trovarsi sulla lfi a costa e sul Perni scapo la re 
(punto più declive). 

Dopo vuotamento e detersione del cavo. l’O. ap- 
pliea uno zaffo di garza, grosso come un pugno, 
sullo stoma pleurale, non oltre; lo zaffo deve a vere 
il solo scopo di abituare i tessuti a rimanere di- 
\nrionti. Lo zaffo è tolto al 4° giorno, e non lo 
si rimette più. 

Non bisogna tralasciare le cure mediche, specie 
quelle immunitarie, previo accertamento del ger¬ 
me. LO. non è partigiano della prot cinterà pia. 

l'ia gli accorgimenti che tendono ad una più ra¬ 
pida riespansione del polmone PO. s’intrattiene so¬ 
pratutto sull’apparecchio di Morelli. Se non si pos¬ 
siede questo apparecchio, esortare l’operato, non 
appena chiusa la ferita pleurica, a fare esercizi 
con gli apparecchi di Waldenburg-Forlanini. 

Per ciò che riguarda il "trattamento delle pleu- 
liti croniche, non tubercolari, l’O. osserva che non 
sempre la pleurite cronica è conseguenza di una 
inefficace cura chirurgica, ma può dipendere da al¬ 
tre condizioni anatomo-patologiche. 

Negli ultimi anni si è accentuata la tendenza a 
sostituire alle operazioni parietali (tipo Estlander, 
Schede) operazioni dirette alla riespansione del 
polmone (tipo Delorme-Fowler). 

La cura deve essere anzitutto causale: rimuove¬ 
re cioè quelle cause che possono aver condotto il 
processo alla cronicità (apertura di fistole e di re¬ 
cessi, asportazione di tratti necrotici, ecc.); as¬ 
sicurare un ampio drenaggio. Dopo una critica al 
metodo Depage-Tuffier, l’O. afferma che dopo aver 
fatto ciò che è necessario per migliorare le condi¬ 
zioni batteriche della cavità, un completamento 
utile sin rappresentato dall’applicazione dell’appn- 
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rocchio del Morelli. Se, nonostante questo, il pol¬ 
mone non tende ad espandersi, è il caso di ricor¬ 
rere alle operazioni di decorticamento pleurico, o 
allo scollamento pie uro-parietale secondo Finney. 
seguiti dall’applicazione dell’apparecchio Morelli. 

Relazione del prof. E. Morelli. 

# 

RIASSUNTO. 


Tanto è noto l’argomento che mi accingo a trat¬ 
tare e svolto in dotte monografie che credo do- 
\eroso sorvolare su tutto quanto è ormai accet¬ 
tato come indiscusso. Sorvolo perciò sulle note 

quistioni di etiologia, sintomatologia e diagno¬ 
stica . * 

Per l 'enologia nei riguardi dei microorganismi 
voglio solo mettere in evidenza che non basta stu¬ 
diare il microorganismo per sè stesso per dedur¬ 
ne della gravità, ma occorre studiarlo in rela¬ 
zione alla malattia che ha preceduto. Ben diver¬ 
sa sarà la gravità di un empiema prodotto da 
microorganismi gassogeni entrati in cavità per 
una lesione della parete toracica da quella dello 
stesso microorganismo entrato per gang-rena pol¬ 
monare; più benigno il decorso di un empiema 
diplococcico susseguente a polmonite franca di uno 
derivato da broncopolmonite. 

E voglio pure notare l’importanza della porta 
d entrata del microorganismo. Diverso è il con¬ 
cetto curativo se la propagazione è per via lin¬ 
fatica ed ematica, oppure se è per continuità e con¬ 
tiguità pleuropolmouare: se la pleura viscerale è 
integra oppure è perforata. 

fi di primario ini portanza per la, cura■ sapere 
che la perforazione polmonare è molto più fre¬ 
quente di quanto non si pensi. — Ho avuto la 
possibilità di constatare questo fatto da quando 
sistematica mente attuo la dilatazione forzata del 
polmone: l'anno passato, su 5 casi di empiema, in 
4 ho notato perforazione polmonare senza alcuno 
dei sintomi classici. Già sintomo di quasi certez¬ 
za è l’infezione jjolibatterica. 

Per la sintomatologia insisto solo su tre fatti 
nuli messi abbastanza in evidenza : 

1) la pronta mobilità del versamento endo- 
pleurico è sempre segno di presenza di gas (il 
che vuol dire quasi sempre perforazione), anche 
senza i sintomi classici di fluttuazione e guazza- 
mento ; 

2) la febbre non è sintomo sicuro; in casi gra¬ 
vissimi, specialmente in empiemi da microorgani¬ 
smi gassogeni, può del tutto mancare: 

3) talvolta l'ottusità manca ed è sostituita da 
timpanismo puro, fatto questo facile a verificarsi 
negli empiemi di guerra, specie per microorgani¬ 
smi gassogeni. 

Nei riguardi della diagnosi non si manchi mai 
di fare la puntura esplorativa nei casi sospetti, 
poiché l'empiema può essere a lungo quasi del 
tutto silente. La puntura esplorativa non sia fat¬ 
to troppo in basso perchè può riuscire negativa 
per l’entrata dell’ago in pseudomembrane. 

Cura. — L'ideale curativo è quello di conserva¬ 
re non solo la vita del malato, ma anche la fun- 
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zione dell’organo. Trattandosi di polmone è ne¬ 
cessario ed essenziale di porto re il viscere alme¬ 
no al punto da poter supplire l'altro in caso di 
malattia. 

Da anni i medici ed i chirurgi vanno ripetendo 
le stesse discussioni, se convenga fare la toraco- 
tomia in un punto piuttosto che in un altro, se 
convenga attuare toracentesi, se sia bene lavare 
la pleura oppure no. se si debba favorire la fun¬ 
zione con dilatazione forzata del polmone, oppu¬ 
re se convenga affidare la dilatazione alle forze 
naturali. 

Io credo non si sia affrontato il problema nel 
suo complesso : si è considerato l’empiema come 
un ascesso, senza distinzione di causa, e si è vo¬ 
luto — secondo le tendenze — imporre un’unica 
cura. E in ciò sta l'errore. • 

La base curativa è essenzialmente meccanica e 
come tale deve essere studiato. L : 'applicazione sa¬ 
rà completamente diversa secondo la causa pro¬ 
duttrice, secondo le condizioni della cavità em¬ 
piematica e delle sue pareti, la gravità della le¬ 
sione, il tempo di sua insorgenza.. Analizziamo i 
diversi punti : 

J. Via d’entrata. — Se i microorganismi hanno 
inquinato la cavità pleurica per via linfatica e 
sanguigna noi avremo pleura polmonare e pol¬ 
mone integri e potremo esercitare sul polmone 
qualunque trazione senza timore di danneggiare, 
se invece l’inquinamento sarà causato dalla fre¬ 
quente perforazione polmonare, ogni dilatazione 
sarebbe danno»! perchè riaprirebbe la breccia 
aumentando l’inquinamento; in tal caso non solo 
è controindicato l’aspirazione ma si deve attuare 
in primo tempo una netto compressione del pol¬ 
mone. 

II. Tempo di invasione. — Se l’infezione si è 
esplicato rapidamente ed è stata inizialmente sor¬ 
presa, se i microorganismi si sono versati nella 
cavità pleurica ma non approfonditi nel tessuto, 
come accade, ad es., nelle ferite toraciche, è spesso 
possibile con buona lavatura e con replicate la¬ 
vature vincere l'infezione; sarà spesso impossibi¬ 
le ottenere ciò quando l’infezione dato da tempo 
e iniziato con infiltrazione pleurica. 

III. Condizioni del polmone. — Se la lesione pol¬ 
monare è tale da risentire del danno dalla dila¬ 
tazione, logicamente non debbono esser attuate 
aspirazioni, cosi è del polmone tubercoloso o di 
un ascesso polmonare. In tali casi occorre curare 
l’empiema pur comprimendo il polmone con pneu¬ 
motorace. 

IV. Condizioni pleuriche. — Si è già detto della 
perforazione pleurica, ma si deve por mente alle 
condizioni aderenzìali. Esse possono essere favo¬ 
revoli alla guarigione oppure dannose. Saranno 
favorevoli nel caso siano precedenti all’infezione 
poiché — come nelle pleuriti secche — verranno 
a legare le duo pleure in punti omologhi forman¬ 
do dei punti di fissazione dai quali più velocemen¬ 
te progrediranno i fenomeni aderenzìali. Saran¬ 
no dannose se localizzate in modo da ostacolare 
la dilatazione del polmone e da mantenere aper¬ 
to una fistola. Le prime dovranno esser favorite 


mediante aspirazione; le seconde, se possibile, di 
strutte. 

Nella cavità vi possono esser talvolta forti pseu¬ 
domembrane, tol'altra liquido fluido : nell’un caso 
la torà co torma sarà indicato, nell’altro potrà esser 
sufficiènte la toracentesi. 

V. Reazione pleuro-polmonare. — La reazione 
pleurica ha grande importanza nelle pleuriti, mi¬ 
nore neH’empiema. Se n’è esagerata l'importanza 
in relazione alla lavatura della cavità. Spesso la 
reazione che si è attribuita alla pleura è dovuto 
alPentrato di liquido nella fistola polmonare. 

VI. — Importante a notarsi il fatto, degno di 
studio ulteriore, che talvolta le pleure hanno forte 
tendenza a contrarre aderenze, tol’altra scarsis¬ 
sima. 

Date le suesposte condizioni meccaniche, facil¬ 
mente api>aiono le differenze curative : in alcuni 
casi sarà bene attuare la dilatazione del polmo¬ 
ne ricostruendo la pressione negativa del cavo 
pleurico, in altri converrà la compressione; in al¬ 
cuni la lavatura darà facile guarigione, in altri 
sarà insufficiente; talvolta sarà bene aprile una 
larga breccia, tal’altra basterà una toracentesi. 

Date queste premesse meccaniche seguiamo i di¬ 
versi tentativi di intervento, discutendoli singolar¬ 
mente : 

1) Pleurotomia e toracotomia. — È il metodo più 
diffuso perchè raggiunge più spesso la guarigione 
dell’ammalato. Ha il grande vantaggio di permet¬ 
tere l’eliminazione completa del pus e delle pseudo¬ 
membrane difficilmente sterilizzatoli. Ha il danno- 
di non dare quasi mai buone guarigioni. 

La retrazione del polmone è massima e non v’ò 
forza alcuna che possa dilatare il viscere tranne 
il naturale processo aderenziale, che sarà lento 
perchè esplicantesi inizialmente su minima super¬ 
ficie e affidato al caso.- 

Se esiste perforazione polmonare, ad es., potreb¬ 
be talvolta un'aderenza allargare la breccia man¬ 
tenendo perciò una continua infezione endopleu- 
rica. Perciò le facili fistole. Generalmente però 
la grande retrazione polmonare e la stessa len¬ 
tezza di guarigione con la immobilità del «polmo¬ 
ne che apportano, favoriscono la cicatrizzazione. 

Altro danno del metodo è di permettere infezioni 
secondarie. Se anche con questo metodo si ha tal¬ 
volta buona guarigione, se ne deve attribuire me¬ 
rito non al metodo, ma a pregresse aderenze che 
han tenuto dilatato il polmone. 

Riassumendo, il metodo è buono nei riguardi 
della vita, pessimo nei riguardi della funzione. 

2) Pleurotomia e toracotomia con lavatura. — 
Da taluni bene accetta, è fortemente osteggiato da 
altri che asserisce essere la lavatura pericolosa 
e mezzo atto a diffondere più che a vincere l’infe¬ 
zione. Quasi abbandonata (tranne inizialmente nel 
caso di empiema putrido) è tornata in onore du¬ 
rante la guerra per opera specialmente di Carrel. 
La lavatura fatta a breccia aperto, molto distan¬ 
ziata. non ha certo grande valore, e forse anche in 
alcuni casi è dannosa, specie se fatta con liquidi 
eccessivamente irritanti: può avere valore solo 
se v’è ristagno di pus. Ma ciò è evitabile attuan- 
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do la torà cotoni ia in punto indicato. È difficile la 
lavatura a lunghi periodi possa aiutare infezioni 
secondario e vincere infezioni già approfondate 
nella pleura. Il metodo di Carrel, a lavatura si 
può dire continua, può dare risultati migliori. Cre¬ 
do però non si debbano accettare come definitivi 
i risultati finora ottenuti e non si possano gene¬ 
ralizzare. Il motorio fu studiato specialmente ne¬ 
gli empiemi di guerra, che sono ben diversi dagli 
empiemi comuni. In questi la grave lesione pleuri¬ 
ca ne è la regola, e il tempo che intercorre dalla 
insorgenza dell’infezione airintervento è tale che 
i microorganismi si amiidano p rotonda mente nella 
pleura, in quelli invece rintervento è immediato, 
quando la pleura non è lesa o solo superficialmen¬ 
te. In tal caso il lavaggio bene attuato può avere 
efficacia. E bontà anche maggiore del metodo è 
questa, che se in i>oeo tempo sterilizza la pleura e 


permette la chiusura della breccia toracotomica, 
essendo il polmone circondato da pneumotorace, 
perciò aderente solo in piccola parte, può esser 
possibile, a mano a mano che il pneumotorace si 
riassorbe, una buona dilatazione del viscere. La 
guarigione sarà funzionalmente tanto migliore 
quanto prima sarà steri lizza bile la cavità e chiu¬ 
dibile la breccia toracica. 


Ma anche in tal caso vi è possibilità di un dan¬ 
no grave al quale si .deve badare tanto più se si 
tratti di feriti di guerra : se la dilatazione pol¬ 
monare è troppo rapida, se l’espansione del pol¬ 
mone precorre la chiusura della breccia, questa 
può riaprirsi. Se la sterilizzazione invece è troppo 
lenta, la guarigione non potrà essere buona poiché 
procederà casuale, come per la toracotomia sem¬ 
plice. Se la lavatura sarà ben fatta avrà però 
sempre il vantaggio di impedire infezioni secon¬ 
darie. 

3) Torace»tesi semplice col metodo cornane. — 
Potrà servire come intervento di urgenza per iper- 
pressioni, ma è assolutamente da proscriversi co¬ 
me metodo curativo. E il tentativo più valido per 
provocare una perforazione polmonare che non 
esistesse e per riaprirla se già esisteva e non ser¬ 
virà che ad evacuare troppo scarsa quantità di 
pus per potere far sj>erare in una guarigione. 

Non serve per eliminare le pseudomembrane, nè 
per il ripristino funzionale poiché favorisce ade¬ 
renze in retrazione polmonare. 

4) Metodo eli Balda. — Non è che una torci cen- 
tesi comune continuata. 

Non serve per la evacuazione completa del pus 
tranne in rarissimi casi di ottima dilatazione pol¬ 
monare; è dannoso nei casi di rottura del polmo¬ 
ne; non serve per la eliminazione delle pseudo- 
membrane; contunde le pareti toccate al punto di 
applicazione del tubo rendendo difficile l’ulteriore 
aspirazione; permette aderenze in retrazione pol¬ 
monare. 

5) Metodo di Boria ni ni. — È un grande progres¬ 
so sul metodo di Bulau e mostra la vera via cu¬ 
rativa. Permette l’evacuazione completa e conti¬ 
nua del pus, non permette aderenze del polmone 
retratto, ne favorisce la dilatazione in foto. Esso 
pure è però cieco nella sua trazione e può essere 
dannoso per rottura del polmone: non permette 


I evacuazione delle pseudomembrane, contunde il 
torace al punto di applicazione e non può essere 
applicato a lungo. 

fi) Toracentesi con introduzione di aria. — E 
l’altra tappa segnata come intervento regolato e 
sistematico dal grande Maestro italiano. La eva¬ 
cuazione è buona se non completa. Tuò perciò 
servire solo in caso di empiema recente e a mi¬ 
croorganismi poco virulenti. E l’unico metodo die 
possa permettere evacuazione del liquido senza 
pericolo di rottura del polmone e di riapertura 
della fistola. Questo può avvenire in secondo tem¬ 
po se il liquido non aumenta in proporzione del 
riassorbimento spontaneo del gas. Ha il grande 
valore però di attesa ragionata perchè apporta 
sollievo al paziente, non permette aderenze del 
polmone che viene a staccarsi dalla parete, favo¬ 
risce la chiusura di una eventuale fistola polmo¬ 
nare. Se l’infezione è antica non serve per i a gua¬ 
rigione definitiva; non permette l’uscita di pseudo¬ 
membrane. 

7) Toracentesi con introduzione di aria e lava- 
tara. — È l’ottima delle toracentesi nell’empiema 
liercliè permette l’evacuazione veramente comple¬ 
ta del pus e se l’infezione è recente può portare 
la vittoria. Non apporta pericoli, dà tutti i van¬ 
taggi della toracentesi favorendola perchè il li¬ 
quido di lavaggio diluisce il pus e serve a diso¬ 
struire l'ago se pseudomembrane — come facil¬ 
mente accade — l'ostruiscono. È il metodo otti¬ 
mo in forme recenti. Unico inconveniente : che 
non leva le pseudomembrane. Il pneumotorace può 
essere seguito con la misurazione manometrica e 
mantenuto se si sospetta una perforazione pol¬ 
monare. Se guarigione avviene è l’ottima delle gua¬ 
rigioni e specialmente utile nelle ferite del torace. 
Massima la sua utilità nelle forme tubercolari. 

S) Aspirazione semplice dopo toracotomia. — Nu¬ 
merosi apparecchi sono stati proposti e non è pos¬ 
sibile discuterli singolarmente. La maggior parte 

non sono pratici; alcuni non dànno la netta mi- 

• 

sura della aspirazione, altri obbligano ad un im- 
picciolimento troppo rapido del foro toracotomico ; 
quasi tutti contundono la parete e non sono per¬ 
ciò a tenuta perfetta e fanno sì che la ferita to¬ 
racotomica sia immersa nel pus. Nessuno è tale 
da permettere la compressione del polmone lad¬ 
dove occorresse attuarla. 

Abbiamo veduto che ogni metodo ha dei vantag¬ 
gi e degli inconvenienti. 

Ottimo metodo sarà quello che unirà tutti gli 
utili eliminando al massimo i danni; quello che 
darà la maggior frequenza di guarigioni nel mi¬ 
nimo tempo e con la massima conservazione della 
funzione. 

II metodo da preferire inizialmente sarà la to¬ 
racentesi con sostituzione di aria e lavatura. Ho 
perciò descritto io stesso un apparecchio che cor¬ 
risponde allo scopo. Se con tale metodo la guari¬ 
gione non si ottiene si dovrà attuare una tora¬ 
cotomia. Questa attuati! (la toracentesi fatta avrà 
servito a formare quel pneumotorace che leverà 
ogni pericolo di traumatopnea nel successivo atto 
operatorio), eliminate le pseudomembrane, si do- 
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vranno studiare le condizioni locali per vedere 
se convenga attuare una dilatazione pel polmone 
o non piuttosto una primitiva compressione. Sia 
attuata runa e l’altra, sarà bene accompagnarla 
a lavaggio pleurico continuo per favorire il deflus¬ 
so del pus. Ho perciò descritto un apparecchio che 
mi pare ìisponda ai bisogni poiché permette aspi¬ 
razione e compressione perfettamente graduabili, 
la chiusura così ermetica da non permettere in¬ 
fezioni secondarie e che nel tempo stesso non 
contunde le pareti e permette la lavatura del cavo 
pleurico. L’apparecchio è passibile di molte cri¬ 
tiche. dovrà essere ancora migliorato; mi pare pe¬ 
rò quello che più risponde alle premesse. 

I risultati che finora ha dato si possono dire ve¬ 
ramente ottimi. 

Mi sono tenuto finora in campo critico: su tre 
argomenti mi permetto entrare in campo chirurgi¬ 
co per la pratica grande che ho potuto fare; in¬ 
tendo accennare brevemente alla cura dell’enipie- 
ma tubercolare, dell'erapiema bilaterale e dell’em¬ 
piema da ferite del polmone. 

Eni pinna tubercolare. — Lo dividerò in empie¬ 
ma tubercolare semplice ed empiema in cura di 
pneumotorace. 

Non ho il pessimismo generale nè nell’una che 
nell’altra forma : generalmente vengono a guari¬ 
gione con la torà contesi e lavatura, attuate col 
metodo da me descritto e replicato molte volte. 
Per l'empiema tubercolare semplice se non venis¬ 
se a guarigione si potrebbe anche intervenire sen¬ 
za pericolo con la toracotomia e aspirazione, per 
l'empiema in pneumotorace assolutamente si deve 
cercare di evitare la toracotomia. Se l'empiema in 
pneumotorace non è unito a perforazione polmo¬ 
nare l'insistenza delle toracentesi apporta la gua¬ 
rigione : quest'anno su 5 curati ho avuto 5 gua¬ 
riti. La guarigione è difficile nel caso di rottura 
del polmone : in tal caso si tenta la lavatura con 
pneumotorace in notevole compressione. Se la per¬ 
forazione non si chiude ed il versamento si fa po¬ 
libatterico si attui la toracotomia con l'applica¬ 
zione dell'apparato da lavatura in compressione. 
Se nón porterà alla guarigione darà il migliora¬ 
mento die potrà poi permettere la demolizione co 
stale 

Empiema bilaterale. — Si trova scritto che nel¬ 
l'empiema bilaterale conviene attuare doppia tora¬ 
cotomia. E questo errore grave poiché §e trovas¬ 
simo polmoni senza aderenze pleuriche potremmo 
avere la morte rapida del malato per eliminara 
funzione polmonare. Si deve anzitutto tentare to¬ 
racentesi con lavatura sostituendo aria nella stes¬ 
sa quantità del liquido. Quando si è formato un 
pneumotorace, lo studio della cavità diventa fa¬ 
cile perché la percussione e l’osservazione radio¬ 
scopica dimostrano come si è disteso il gas e per¬ 
ciò ci informano dell’esistenza o meno di aderen¬ 
ze; perchè se v’è ancora un po’ di liquido, dal 
modificarsi della sua posizione si può indurre del¬ 
la forma della cavità, e più di tutto — ciò che è 
della massima importanza — la misurazione ma¬ 
nometrica del gas introdotto ci dira con certezza 
se il polmone è aderente alla parete e se è libe¬ 


ro: dirà cioè con certezza se si può procedere a 
toracotomia o se la toracotomia è pericolosa. 

Empiema in ferita del polmone. — Deve essere 
anzitutto attuato un pneuifiotorace e sistemato 
resistente in modo che si possa chiudere la feri¬ 
ta polmonare, impedire l’emorragia e l’infezione 
pleurica. Se questa è già avvenuta devesi lavare 
la pleura. È ciò quasi sempre sufficiente alla gua¬ 
rigione. 

Io ho avuto nei feriti di guerra il 2 % dei casi 
nei quali ho dovuto intervenire con la cura del- 
l’empiema grave. Se questo si forma devesi ap¬ 
plicare l’apparecchio già da me descritto e attua¬ 
re in primo temilo una netta compressione : doi»o 
una decina di giorni si può iniziare l'aspirazione. 
La guarigione è quasi sicura; la funzione si ripri¬ 
stina ottimamente. 

Lo stesso metodo devesi usare nella perforazio¬ 
ne spontanea del polmone. 

Qui la compressione deve esser mantenuta più 
a lungo. 

Prima di abbandonare l’argomento dovrei dire 
degli esiti. 

Talvolta residuano gravi depressioni toraciche: 
sarà di valido aiuto curativo l’uso di inspirazio¬ 
ni di aria compressa. Serve a ciò molto bene l’ap¬ 
parecchio Waldemburg-Forlanini. 

4 

L’empiema crònico, le fistole toraciche possono 
si>esso essere vinte da una aspirazione continua¬ 
ta. Nei casi resistenti a tali tentativi la demo¬ 
lizione costale si impone. 

Dovrei parlare ora della vaccinoterapia. E qui- 
stione ancora da studiare, ora non se ne posso¬ 
no avere che i concetti che la patologia generale 
in tutte le forme infettive insegna : nei riguardi 
dell’empiema non ha dato risultati tali da segnare 
un vero progresso. 

È però una via da seguire perchè si>ec*ie nelle 
forme a lungo decorso, senza tendenza ad esaurir¬ 
si, può essere di aiuto. 

Discussione sulle relazioni: 

" Trattamento delle pleuriti purulente 

Basitanelli. — I/O. è d’avviso che il problema 
della cura delle pleuriti purulente sia ormai ri¬ 
solto. L’intervento deve essere precoce, -salvo nei 
casi in cui la pleurite non sia che un epifenomeno 
della malattia generale. Non crede consigliabile la 
toracentesi. 

La peiforazione polmonare nella pleura non sa¬ 
rebbe così frequente come appare a Morelli. 

È assai favorevole alla toracotomia, che non è 
necessario sia molto grande, nè molto bassa. Egli 
la pratica di solito in corrispondenza della Vili co¬ 
sta sull’ascellare media. Detersioni complete della 
cavità pleurica non sono necessarie. In seguito può 
essere istituita l’aspirazione secondo Morelli. Pos¬ 
sono in tal modo ottenersi guarigioni anatomiche 
e funzionali. 

Pascale. — I/O. richiama l’attenzione sulla im¬ 
portanza delle pleuriti purulente interlobari. 

L'operazione, quale viene eseguita, nella Clinica 
da lui diretta è la toracotomia ampia con rese- 
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zione costale; la to”acotomia, senza resezione, nei 
bambini. La toracotomia deve essere fatta non 
molto bassa, per non esporsi alla insorgenza di fi¬ 
stole toraciche. L'intervento curativo deve essere in 
linea generale subordinato all'agente causale; ciò 
9opratutto nelle pleuriti croniche. Ricorda sei casi 
di fistole toraciche da lui operate con decorticazio¬ 
ne nel 1S98. 

Taddei. — L’O. afferma che l’empiema deve es¬ 
sere trattato .come ogni altra raccolta ascessuale. 
L’incisione deve essere fatta nel punto più decli¬ 
ve, che è variabile. Egli fa dapprima una piccola 
incisione esplorativa, da cui svuota il contenuto 
pleurico: per questa incisione infila un dito nel 
cavo pleurico e stabilisce con esso quàì’è il punto 
più declive (di solito vicino alla colonna verte¬ 
brale); quivi pratica una toracotomia più ampia, 
ed applica un grosso tubo di drenaggio. Ha otte¬ 
nuto in tal modo buoni risultati. Sconsiglia i la¬ 
vaggi della pleura. 

Spesso ha riscontrato la perforazione nella pleura 
di ascessi corticali del polmone. 

Non si dichiara molto favorevole alla cura del¬ 
l’empiema secondo Morelli; dichiara però di non 
averne esperienza personale. 

Amante. — L’O riferisce su di un caso di empie¬ 
ma, nel quale le pareti erano rivestite da placche 
calcificate. . 

Magrassi. — Ha curato 220 casi di pleurite pu¬ 
rulenta in bambini. Sette sono guariti senza inter¬ 
vento. Negli altri casi è intervenuto con la rese¬ 
zione costale. Mortalità: 9,25 %. Non ha mai po¬ 
tuto constatare la presenza di perforazioni polmo¬ 
nari nella pleura. La funzionalità polmonare, esa¬ 
minata dopo molti anni dall’intervento, erasi con¬ 
servata buona. 

Stinelli. — L’O. riferisce sulla tecnica da lui 
seguita per praticare la pneumectomia nei cani. Fa 
anche delle considerazioni sulle infezioni perito¬ 
neali e pleuriche. 

I Pane. — L o. s’intrattiene sulla prognosi delle 
pleuriti purulente in rapporto all’agente etiolo- 
gico. 

Queirolo. — Non ha osservato che le perfora¬ 
zioni polmonari nei casi di empiema sieno frequen¬ 
ti. Consiglia l’intervento immediato. Conferma l’os¬ 
servazione di Magrassi che dopo toraco-pleurotomia 
la funzione polmonare tende a ripristinarsi. 

Seduta pomeridiana . 

Presidente : Schupfer. 

Fontano. — Rivolge alcune osservazioni ai rela¬ 
tori e specie al prof. Morelli notando anzitutto 
come occorre distinguere nettamente fra caso e 
caso, essendo noto che gli empiemi metapneumo- 
nici possono guarire spontanea mente senza alcun 
intervento. 

Circa la presenza di perforazioni polmonari nel¬ 
le bronco-polmoniti, quali causa di empiema, os¬ 
serva che al tavolo anatomico nei casi di empie¬ 
ma consecutivo a broncopolmonite (frequente nei 
bambini) non si rileva presenza di aria accanto 
ni pus ed inoltre che questo è monobaeterico, men¬ 


tre è noto che quando esiste perforazione, il pus 
è sempre poiibaeterico, nò si può comprendere la 
mancanza di aria con perforazione, poiché per lo 
stimolo continuo alla tosse si hanno le condizioni 

più opportune per la immissione di aria nel cavo 
pleurico.' • 3 

L'O. non ha mai riscontrato inconvenienti dal¬ 
l'uso del Poti»in e non crede che tale manovra pos¬ 
sa determinare perforazioni polmonari, tanto più 
che nella maggioranza dei casi il polmone è rico¬ 
perto da una spessa cotenna che lo protegge. 

Conviene col Morelli che la immissione di aria 
nella cavità pleurica contemporaneamente alla eva¬ 
cuazione del pus valga a svuotare completamente 
il cavo pleurico, però domanda in quale modo pos¬ 
sa l’aspirazione favorire la restitutio ad vntegrum 
del polmone, quando, per es., delle spesse cotenne 
pleuriche lo mantengono solidamente in retrazione. 

Espone alcuni risultati ottenuti nella Clinica 
Medica di Roma praticando La torà contesi in em¬ 
piemi, e facendo seguire il lavaggio della cavità 
pleurica con soluzione di Dakin o sostituendo al 
pus estratto siero antistreptococcico o antistafìlo- 
coccico. In alcuni casi si ebbe a notare un netto 
miglioramento; raramente si ebbe con tale metodo 
la guarigione. 

Moscati. — Osserva come esistano alle volte rac¬ 
colte purulente in alcuni recessi pleurici come quel¬ 
lo mediastino-pericardico, dei quali non è possi¬ 
bile evacuare il pus anche con ipercompressione 
polmonare. Richiama l’attenzione sulla esistenza 
degli ascessi del polmone che definisce epipleurict 
e che possono mentire un empiema. In tali casi 
non si può fare altro che applicare la toracotomia. 

Bonanome. — Osserva come anche con la tora¬ 
cotomia non si ottenga sempre la guarigione per¬ 
chè se essa provvede a svuotare il pus, permane 
ugualmente il processo suppurativo che può dare 
luogo ad ulteriore raccolta. 

Espone i dati statistici di esprienza personale su 
toracotomie praticate in bambini affetti da empie¬ 
ma secondario a broncopolmonite spesso con per¬ 
forazione polmonare. 

Egli ebbe a notare una elevata mortalità che at¬ 
tribuisce alla tenera età dei bambini oliera ti e allo 
stato setticemico grave. 

Purpura. — Riferisce dei risultati ottimi otte¬ 
nuti in 14 casi di empiema influenzale mediante 
la toracotomia, e drenaggio opportuno. 

Schiassi. — Rispondendo alle osservazioni fatte 
dai vari oratori, si rivolge anzitutto al prof. Ba- 
stianelli affermando che da oservazioni concordi 
compiute nell’ultima epidemia influenzale si è con¬ 
statato che molti operati di empiema morivano per 
l’atto operatorio in sè e non per influenza poiché 
un intervento violento praticato quando per il pa¬ 
timento tossico e meccanico dovuto alla presenza 
del pus, si era determinato uno stato di debolezza 
del miocardio e dell’apparato respiratorio, portava 
di necessità un aggravamento delle condizioni ge¬ 
nerali e specie del cuore. Insiste nel concetto che 
hi toracotomia è opportuna quando le condizioni 
del malato diano affidamento di una certa resisten¬ 
za all’intervento, quando non ci si trovi in tali 
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-condizioni, poiché occorre togliere il pus, crede 
logico ricorrere alla toracentesi in primo tempo, 
poi successivamente, migliorate le condizioni gene¬ 
rali, intervenire con la toracotomia. È del parere 
che occorre fare una breccia ampia onde poter la¬ 
sciare defluire liberamente oltre che gli essudati 
liquidi anche i solidi. Il drenaggio deve essere fatto 
sempre nel punto più declive, e questo sarà indi¬ 
cato caso per caso. In linea generale il punto più 
declive è a livello della X costola nella emiscapo¬ 
lare. 

Conviene che colPa pparecchio Morelli non si può 
avere una aspirazione continua però riconosce che 
ciò non impedisce che si ottenga ugualmente l’arn- 
plificazione del polmone. 

Conviene nelle osservazioni fatte dal Poetano 
riconoscendole tutte esatte e logiche. 

Morelli. — Ripete di avere già affermato che in 
ogni caso occorre studiare il metodo che più si 
conviene. Alle osservazioni del Pontano risponde 
facendo rilevare che esistono negli empiemi da 
broncopolmonite delle piccole lesioni superficiali 
della pleura viscerale, a volte ricoperte da essu¬ 
dato stratificato che si rendono evidenti con l’uso 
del suo apparecchio, ma che non portano sponta¬ 
neamente alla formazione del pneumotorace, ma 
che lo determinano quando col drenaggio della 
pleura o con l’aspirazione praticata col Potain si' 
allontana l’essudato che ricopre la lesione pleurica. 
Ritiene utilissima l’immissione di aria contempo¬ 
raneamente allo svuota mento del pus, sia per ot¬ 
tenerne l’evacuazione completa, sia per evitare di 
determinare danni a carico del polmone quando 
esso sia perforato, e quando non si’ conosca sino 
a quale punto possa espandersi. 

Inoltre l'immissione del gas impedisce la forma¬ 
zione di aderenze fra i due foglietti pleurici, ade¬ 
renze che avvenendo nella posizione di retrazione 
del polmone ne ostacolerebbero la restiti!tio ad in¬ 
terrai m. 

Tale réstitutio poi viene favorita dalla aspira¬ 
zione esercitata dal suo aparecchio, aspirazione 
che toglie le aderenze neoformate e determina il 
distacco delle cotenne. La più frequente è la per¬ 
forazione con versa mento polibaeterico, essa però 
si riscontra anche nei versamenti monobacterici. 
Osserva che tanto se l’apertura praticata nel tora¬ 
ce è piccola o grande, lo spostamento del media¬ 
stino è sempre uguale, essendo esso in dipendenza 
della pressione atmosferica. 

Non è della stessa opinione del prof. Giuffrè, 
che sia opportuno attendere, prima di intervenire, 
sperando di avere dì fronte un empiema che volga 
spontanea mente a guarigione. 

A Queirolo risponde notando che con la toraco¬ 
tomia per la retrazione del polmone si obliterano 
le eventuali perforazioni, mentre in condizioni op¬ 
portune di osservazione, si possono rilevare anche 
quelle più lievi. È dell’opinione che nei casi di 
empiema da perforazione sia più indicata la tora¬ 
cotomia. 

Osserva come più del pneumotorace sia da te¬ 
mere la tra urna topnea, specie nelle condizioni di 


debolezza del miocardio, e in tali casi appunto la 
evacuazione del pus con contemporanea immissione 
di gas evita la traumatopnea e le sue conseguenze 
sull’apparato circolatorio. 

A. Chiasserini 
E. Trenti. 


COMMENTI. 

A proposito di radioterapia intensiva. 

Riceviamo : 

% I § 

Egregio Signor Direttore, 

Nel numero 42 della Sezione pratica del « Po¬ 
liclinico» abbiamo letto un articolo del prof. F. Sa¬ 
raceni sulla « Radioterapia intensiva nelle Clini¬ 
che Tedesche » che merita da parte nostra alcuni 
rilievi : 

Nessuno disconosce l'impulso che alla Radiologia 
hanno dato i medici tedeschi, ma non è lecito, in 
tema di confronti, nascondere nella glorificazione 
degli altri tutto quel lavoro che in Italia è stato 
fatto nel campo della Radioterapia e a Roma per 
opera specialmente dell'Istituto di Radiologia. 

A parte che le radiazioni secondarie hanno for¬ 
mato oggetto fino dal 1011 nellTstituto suddetto 
di numerosi lavori sperimentali e clinici sia per 
opera del Direttore prof. Gliilarducci, sia dai suoi 
allievi, lo stesso prof. Ghilarducci nella seduta del¬ 
l’Accademia Medica di Roma del 27 febbraio c. a. 
preconizzò l'uso della ionoforesi argentica asso¬ 
ciata alla irradiazione come il metodo più adatto 
per ottenere con le radiazioni secondarie un’azione 
più efficace di quella da lui ottenuta con altri me¬ 
todi specialmente nella cura delle neoplasie e del 
lupus. Nella seduta del 24 aprile comunicò i primi 
risultati clinici ottenuti col suo metodo presen¬ 
tando un paziente già affetto .da carcinoma ulce¬ 
rato della guancia e del naso che volse a rapida 
guarigione dopo una sola applicazione. Il nuovo 
metodo del prof. Ghilarducci fu esperimentato in 
numerosi casi di lupus e di epiteliomi comunicati 
all'XI Riunione per l’avanzamento delle scienze 
(Trieste, 8-13 settembre 1921) in una Conferenza 
del prof. Ghilarducci, la quale destò tale interesse 
che fu ripetuta per invito dell’Associazione Medi¬ 
ca Triestina. 

Quanto all’affermazione che il metodo è già in 
uso da sei anni presso la Clinica di Erlangen, è 
doveroso notare che nessuna menzione è fatta nel¬ 
le recenti pubblicazioni del Voltz (F. Voltz: Die 
phisikalischen nnd teclmischen Grundlagen der 
Messnng nnd Dosierung der Rontgen-str allievi, 
Urban & Schwarzenberg, 1921) e dello stesso Wintz 
(Seitz und Wintz: Unsere Methode der Rontgen- 
Triefentherapie und ihre Erfolge , Urban & Schwar- 
zenberg 1920) di quello che il Saraceni chiama a 
torto metodo di Wintz. Il quale autore solo nel¬ 
l’aprile 1921 comunicava al XII Congresso dei Ra¬ 
diologi Tedeschi in Berlino la sua Verkupferung- 
Verfahren. Del resto altri colleglli hanno potuto 
constatare nelle loro visite fatte neH'inverno 1920- 
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1921 alla Clinica di Erlangen che il metodo della 
ionoforesi non era in uso nella Clinica dove tut¬ 
tavia non si ignora, come ha potuto constatare in 
un recente viaggio uno di noi, che il metodo della 
ionoforesi è stato già da tempo iniziato a Roma. 
È dim QU« accertato che la priorità del metodo del¬ 
la ionoforesi associata alla irradiazione per otte¬ 
nere le radiazioni secondarie spetta al prof. Glii- 
larducci e deve essere chiamato col suo nome. Per 
quanto ixii riguarda la radioterapia dei tumori in 
genere è bene rilevare che i risultati ottenuti nel 
nostro Istituto e nella Clinica Ginecologica di 
Roma non sono inferiori a quelli osservati all’Este¬ 
ro, e ciò non deve essere ignorato non solo dai 
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medici italiani, ma anche dalla gran massa del 
pubblico il quale attraverso un’intervista com¬ 
parsa recentemente sulla stampa politica può cre¬ 
dere che la radioterapia in Italia sia davvero allo 
stato nascente. 

Con ossequio 

Dott. Eugenio Milani 

Dott. SORDELLO ATTILJ 

Aiufi del R. Istituto di Radiologia ed Elettroterapia 

di Roma. 

Roma, li 19 ottobre 1921. 


nella vita professionale. 


Sfruttamento professionale. 

Non c è professione, arte o mestiere che si 
presti allo sfruttamento più e meglio di quel¬ 
la del medico, È questo un fatto noto a tutti, 
una verità più volte affermata e deplorata. 
Tuttavia 'dell'opera del medico si profitta sen- 
z alcun compenso o senza compenso adeguato 
sempre in misura più larga. 

Tutte le categorie di professionisti e di lavo¬ 
ratori hanno cercato e scn riusciti a precisare 
il compenso di ogni loro prestazione, e le esa¬ 
gerazioni talvolta ridicole e più spesso vessa¬ 
torie di un tale sistema sono ben note, come è 
ben noto con quanta disciplina e quanta scru¬ 
polosità le tariffe sono rispettate e fati, rispet¬ 
tare. 

I medici invece, pur avendo fissata una ta¬ 
riffa delle lqro prestazioni, non riescono a ri¬ 
spettarla ed a farla rispettare. 

Ma non è di. ciò che si vuol discorrere. 

II più delle volte Topera del 1 medico non è 
pagata affatto. Il più delle volte si carpisce 
dal medico il parare, ri consiglio senza aver 
1 aria di domandare cosa che abbia importanza 
o valore, cosa che meriti di essere compensa¬ 
ta. Si domandano ai medico giudizi diagnosti¬ 
ci e prognostici, precetti terapeutici, così come 
si domanda ad un amico una informazione o 
una notizia qualsiasi. 

Per la strada, a casa, in tram, in treno, in 
trattoria, iin teatro, a tutte le ore il medico è 
infastidito da 'qualcuno che gli racconta le sue 
sofferenze o quelle di un parente, e lo assilla 
di domande e gli propone quesiti spesso dif¬ 
fìcili, tormentandolo in ogni modo, costringen¬ 
dolo nelle ore anche di svago ad un lavoro 
mentale affaticante e fastidioso. 

E tutto ciò è fatto con un’aria di disinvolto- 

è 

rn. e di semplicità che confonde e che non fa 
neppure spuntare nell'anima della vittima il 


pensiero della ribellione e della protesta. Tutto 
ciò è fatto senza alcuna intenzione di sfrutta 
mento, senza accorgersi o mostrare di accor¬ 
gersi che un consulto o un parere anche se ri¬ 
chiesto nel corso di una conversazione amiche¬ 
vole costa fatica o è costato fatica per essere in 
grado di darlo. Tutto ciò è fatto senza neppure 
pensare che quel che si chiede al medico è una 
merce che ha un valore e come tale dovrebbe 
essere pagata. 

Vi sono altre forme di sfruttamento dell'opera 
del medico e su queste 'ha richiamato l’atten¬ 
zione F. Mastri Ili sul Tempo. Il medico è chia¬ 
mato in una famiglia per visitare un infermo. 
Fa la sua visita e riceve il suo onorario, ma 
non è con ciò lasciato in libertà. Giacché il me¬ 
dico è venuto in casa e lo si è pagato, è bene 
che egli dia per ciascuna delle persone di fami¬ 
glia, domestica compresa, qualche consiglio 
per curare disturbi in atto o prevenire quelli 
eventuali. E tutto ciò con un’aria di candore, 
col sorriso sulle labbra, mentre il medico freme 
al pensiero del tempo che perde ed a quello non 
meno tormentoso del tassametro della vettura 
lasciata al portone, i cui ingranaggi girano 
inesorabilmente per indicare forse una somma 
superiore a quella che egli ha percepita. 

I tentativi di sfruttamento, che confina con la 
frode, hanno talvolta del ridicolo. Un tale do¬ 
vendo fare analizzare le sue urine, volle pro¬ 
fittare dell’occasione per assicurarsi con poca 
spesa delle buone condizioni di salute di tutti 
i suoi cari, e mescolò in una bottiglia, insieme 
con le proprie, quelle della moglie e dei figli, 
dei genitori e dei suoceri. 

Ed è ben noto lo strattagemma al quale ri¬ 
corse un altro risparmiatore, nel gabinetto di 
un illustre specialista che faceva pagare venti¬ 
cinque lire la sua prima consultazione e dieci 
lire le successive. Per sottrarsi al pagamento 
della tariffa più elevata, quel tale abbordò il 
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professore con queste parole: « Come vede io 
son dovuto ritornare... ». 

Il medico che aveva la certezza di non averlo 
mai veduto prima di allora, lo lasciò dire, si fe¬ 
ce descrivere le « nuove fasi » del male, poi 
mise a posto le cose congedando il cliente con 
queste parole : « Non ci vedo niente di nuovo, 
mio caro signore: tanto che posso consigliarle 
soltanto di ripetere la prescrizione e la cura che 
le indicai quando venne per la prima visita ». 

Purtroppo non tutti i medici hanno la pre¬ 
senza di spirito di cavarsela in modo sì fatto. 

L’idea di sembrare maleducati o interessati, 
la paura di perdere il cliente, talvolta anc/he il 
sospetto di essere ritenuti incapaci a dare i con¬ 
sigli domandati, fanno sì che i medici subisco¬ 
no con rassegnazione ogni forma di sfruttamen¬ 
to e sopra tutto quello di dar gratuitamente 
pareri e prescrizioni in ogni luogo, in ogni ora, 
in ogni occasione piaccia ad un qualsiasi sec¬ 
catore di infastidirlo. 

Occorre modificare questo stato di mentalità 
che fa considerare il medico come il distributo¬ 
re automatico di pareri, e senza il bisogno di 
introdurre il nichelino. I medici risparmieran¬ 
no così inutili fastidii e molestie, e se ne avvan- 
taggeranno economicamente. 

D’altra parte è bene notare che il medico che 
non si presta a consulti estemporanei è anche 
più considerato ed apprezzato. Sta di fatto che 
è ritenuto più coscienzioso, e quindi infonde più 
fiducia e riscuote più stima, quel medico che 
giudica e consiglia solo dopo un esame accu¬ 
rato. 

Ma per ottenere ciò occorre prontezza di spi¬ 
rito e fermezza. Rifiutare occorre qualsiasi pa¬ 
rere che non sia richiesto in luogo ed ora adat¬ 
ti. Così facendo si contribuirà a valorizzare le 
nostre prestazioni. Pangloss. 


Cronaca del movi 


II 


ento professionale. 


VI Congresso 

della Federazione degli Ordini dei Medici 

Sono convocate in Roma (Foro Traiano n. 1, 
sede dell’Ordine dei Medici) in assemblea generale, 
nei giorni 20-28 novembre, le Rappresentanze degli 
Ordini dei Medici aderenti alla Federazione. 

11 Congresso si inaugurerà alle ore 10 precise 
del 20 novembre per discutere e deliberare su di 
un vasto ordine del giorno di cui riportiamo i 
temi principali stabiliti fin’ora : 

Rendimento della sottoscrizione per i danni del¬ 
la guerra e dei sussidi distribuiti (Giunta esecu¬ 
tiva della Federazione) ; Proposte di modificazioni 
allo statuto (Idem) : ff) art. 2. Composizione 
del Consiglio-»federale; b) art. 8. Data del Con¬ 
gresso annuale: c) art. 10. Contributo annuo degli 
Ordini; Assicurazione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie (Presidente federale); Riforma delle tarif¬ 
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fe medico-legali (Presidenza federale); Onoranze 
ai medici caduti in guerra (Silvagni-Zambler) ; 
Modificazioni alla legge sugli Ordini (Giunta ese¬ 
cutiva della Federazione) : Nomine e condizioni 
contrattuali dei medici negli Istituti dello Stato : 
medici coloniali, d?lle carceri, dei convitti nazio¬ 
nali, eco. (Presidenza federale e Danioni); Mezzi 
per ottenere dal Governo l’attuazione dei deside¬ 
rata della classe sopra tutto in riguardo alla modi¬ 
fica della Legge e del Regolamento degli Ordini e 
delle tariffe giudiziarie (Ordine di Palermo, Beli¬ 
ti veglia); Commissione mista tra i rappresentanti 
delle Federazioni, Medici, Farmacisti e Veterina¬ 
ri, allo scopo di raccogliere e concretare tutte le 
modificazioni per la Legge e Reg. sugli Ordini 
Sanitari (ordine del giorno di Novara, Danioni); 
Condotte farmaceutiche (ordine del giorno di No¬ 
vara, Danioni); Sulle réclames professionali (or¬ 
dine del giorno di Novara, Danioni); Sulla ecces¬ 
siva produzione di specialità medicinali (ordine 
del giorno di Novara, Danioni); Per i posti di 
medici presso i Convitti Nazionali (ordine del 
giorno di Bari, Mandragora): Per la repressione 
dell’esercizio abusivo dell’arte sanitaria (ordine 
del giorno di Bari, Mandragora); Iniziative sin¬ 
dacali e tecniche degli Ordini (Ordine di Ferrara); 
I requisiti del medico specialista (Ordine di Fer¬ 
rara); Tariffa Giudiziaria (Ordine di Salerno): 
Sperequazione di stipendi dei sanitari comunali 
(Ordine di Salerno); Azione da spiegarsi dalla 
Federazione per salvaguardare gli interessi della 
Classe (Ordine di Salerno): Sulla riscossione degli 
stipendi dei medici condotti (Ordine di Salerno); 
Vertenze della C. R. I. con i medici della Lega 
Medici Ufficiali della C. R. I. (Ordine di Torino); 
Per un progetto di nuova Legge sugli Ordini dei 
Sanitari (Ordine di Torino): Gli Ordini dei Me¬ 
dici nelle terre redente (Presidenza federale); Nor¬ 
me che disciplinino tutti i concorsi medici (Ordine 
di Brescia); Per una nuova Legge contro l’eserci¬ 
zio abusivo della Medicina (Ordine di Torino). 

La Presidenza federale ha iniziate le pratiche 
per il ribasso ferroviario da concedersi per il Con¬ 
gresso. 

Il Consiglio federale è convocato in Roma il 
giorno 15 novembre alle ore 15 precise nella sede 
dell’Ordine dei Medici. 

I Medici condotti di Casale Monferrato in sciopero. 

Dal 24 ottobre i nove medici di Casale Monferra¬ 
to e sobborghi sono in isciopero, perchè il Com¬ 
missario Prefettizio vorrebbe modificare a loro 
danno il capitolato di servizio. La vertenza che 
ha portato i colleglli di Casale — tra cui il dott. 
comm. Ubertis, vecchio più che settantenne, con 
50 anni di laurea, organizzatore benemerito della 
classe sanitaria, filantropo, benefattore, stimato ed 
amato da tutta la popolazione, perchè fondatore 
della colonia alpina e marina — a sì grave deci¬ 
sione merita di essere un po’ illustrata. 

Fin dal maggio 1020, il Prefetto della Provin¬ 
cia di Alessandria mandava a tutti i Comuni un 
Capitolato-tipo, approvato in precedenza dal Con¬ 
siglio Provinciale Sanitario e dalla Giunta Pro- 


1530 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 45] 


vinciate Amministrativa con preghiera di adot¬ 
tarlo entro un dato termine, per evitar provvedi¬ 
menti d’ufficio. 

Tutti i Comuni l’adottarono: così pure l’adot¬ 
tò l’Opera Pia Misericordia di Casate da cui di- 
]>endouo i medici di Casate: e l’adottò pure il 
Comune di Casale, poiché concorre in parte nella 
spesa pel compenso ai medici; solo che l’Ufficio di 
Segreteria dimenticò di inviarlo alla G. P. A. per 
l’approvazione. Intanto i medici protestavano per¬ 
chè venivano sempre compensati come ante-guer¬ 
ra. Sempre ebbero promesse che i loro assegni sa¬ 
rebbero siati dati completamente quando si aves¬ 
sero avuti fondi, e tale assicurazione veniva se¬ 
gnata in apposito verbale in Sottoprefettura dal 
Sindaco della città davanti al sottoscritto. 

Nel frattempo, per le dimissioni del Consiglio, 
venne il Commissario Prefettizio, che, invece di 
provvedere al pagamento degli arretrati od a far 
approvare dalla G. P. A. il Capitolato, trasse pro¬ 
fitto da tate dimenticata approvazione per negare 
ai medici i diritti riconosciuti dalle precedenti 
Amministrazioni e tentare di porre a loro nuove 
condizioni. Perciò i medici, mentre si decidevano 
a far citare davanti al Tribunale l’Opera Pia — e 
questa, per rivalsa, il Comune — per essere pa¬ 
gati dei loro assegni che invano attendono da due 
anni, fecero presente alla Presidenza Centrale del¬ 
l'Associazione Nazionale dei Medici Condotti il 
tentativo del Commissario, lesivo non solo dei 
loro interessi, ma di quelli di tutta la classe e, 
col consenso della Presidenza Centrate e coll’ap¬ 
poggio del Congresso di Genova, decisero lo scio¬ 
pero. La solidarietà dei medici liberi esercenti ed 
sospitalieri è completa. Le levatrici pure sono scio¬ 
peranti. 

Intanto a disposizione del Commissario vennero 
•dati 4 medici militari che dovrebbero far servizio 
nella città e nei 5 sobborghi estesissimi. Ma i nove 
medici condotti sono rimasti sul posto e la popo¬ 
lazione preferisce ricorrere ai proprii medici di 
liducia. 

Il gruppo Provinciale ,delle Sezioni dei Medici 
Condotti, presente il sottoscritto ed il Presidente 
dell’Ordine dott. Percival, si è reso solidale coi 
medici di Casale ed ha deliberato di riunire le 
Assemblee Generali delle varie Sezioni per una 
eventuale azione collettiva di solidarietà contro il 
tentativo di lesione di diritti acquisiti. Ha poi 
mandato al prof. Silvagni, Presidente della Fe¬ 
derazione degli Ordini, per protesta contro l’invio 
dei medici militari, il seguente telegramma : 

« Ordine e Gruppo Provinciale Alessandria Me¬ 
dici Condotti denunziando invio medici militari 
Casale per fronteggiare agitazione medici condotti 
legittima ed approvata Congresso Genova chiedo¬ 
no se appoggio classe medici militari doveva dare 
simili risultati krumiraggio anche forzato ed in¬ 
vocano appoggio limiti Sue attribuzioni Presidenza 
federale — Percival e Mortara». 

La lotta dei medici di Casate è basata su alta 
questione di principii che interessano tutta la 
classe medica, alla quale perciò io mi rivolgo, si¬ 


curo che da essa verrà la più sincera ed incondi¬ 
zionata prova di solidarietà. 

lì Presici, dell’Uff. Centr. Stampa delVA. X. M. C. : 

Oliaro. 

I funzionari comunali per l’indennità di caro-viveri 

A Torino ebbe luogo il 30 ottobre un Convegno 
fra i rappresentanti dell’Associazione Nazionale 
dei funzionari e dipendenti dagli Enti locali, l’As¬ 
sociazione nazionale medici condotti, l’Associazio¬ 
ne veterinari italiani, il Sindacato del pubblico 
impiego, il Sindacato agenti e subalterni comunali 
e provinciali, il Sindacato dipendenti Enti locali, 
per discutere sulla vecchia esasperata questione 
del secondo caro-viveri e sulla riforma della Cassa 
Pensioni. 

Come è noto, il Governo aveva riconosciuto equo 
e do veroso corrispondere una seconda indennità di 
caro-viveri ai dipendenti comunali. Aveva a tal 
uopo presentato un progetto di legge che la Ca¬ 
mera, il 19 marzo u. s., aveva approvato. Per una 
materiate incompletezza del testo rassegnato al 
Senato, la Camera alta non potè dare la sua ap¬ 
provazione a tale -progetto, che per ciò solo non 
diventò legge. La Camera nuova lo riprese di 
nuovo in esame e lo approvò una seconda volta 
ed anche gli uffici del Senato lo approvarono, ma 
te vacanze estive impedirono di bel nuovo che av¬ 
venisse la sanzione ufficiate della Camera vitalizia. 

Di fronte a queste sfavorevoli vicende le Orga¬ 
nizzazioni di dipendenti comunali iniziarono un’a¬ 
gitazione per ottenere la concessione dell’indennità. 

Dopo discussione il Convegno si trovò unanime 
neli’approvare un ordine del giorno nel quale si 
dice che i rappresentanti delle suddette Associa¬ 
zioni, coll’adesione completa dell’Unione Magistra¬ 
le': «riuniti in Torino per esaminare la situazione 
creatasi in seguito aH’ingiustificato e colpevole ri¬ 
tardo nell’estensione del secondo caro-viveri obbli¬ 
gatorio ai dipendenti degli Enti locali, ed alLòsteu 
tato disinteressa mento del Governo circa lo stato 
giuridico ed economico, la riforma della Cassa Pen¬ 
sioni nonché delle altre minori richieste della clas¬ 
se, ad unanimità deliberano di invitare tutta la 
classe a disinteressarsi completamente di ogni e 
qualsiasi lavoro riflettente servizi di carattere sta¬ 
tale, servizi sanitari compresi, e particolarmente 
di ogni pratica avente comunque attinenza col 
nuovo censimento della popolazione, ed impegnano 
ì e cip r oca mente le rispettive organizzazioni a per¬ 
severare nel disinteressamento fino a tanto che 
non riconoscano concordemente l’opportunità di 
modificare la deliberata linea di condotta ». 

La Croce Rossa Italiana 
e la Federazione degli Ordini dei Medici. 

Riceviamo: 

I Medici membri del Comitato della Circoscri¬ 
zione di Bologna della Croce Rossa Italiana; 

lamentando che la Presidenza del Comitato 
Centrale nella vertenza dei medici della Circo- 
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scrizione di Torino non abbia creduto di accoglie¬ 
re e favorire Tintervento della Presidenza della 
Federazione degli Ordini dei Medici; 

fanno invito ai Colleghi degli altri Comitati per 
un’azione concorde che tenda a salvaguardare la 
dignità dei Medici, che sono i primi e più efficaci 
cooperatori della attività dell’Associazione anche 
in tempo di pace. 

Presane conoscenza, preghiamo i Colleghi di for¬ 
mulare in proposito un ordine del giorno e di tras¬ 
metterlo alla Presidenza della Federazione degli 
Ordini prima del prossimo Congresso (26-21) no¬ 
vembre) di essa Federazione. 

Per i Colleghi membri del Comitato : 

Novaro prof. Giacomo, senatore del Regno — 
Gnndi prof. Antonio — Francioni prof. Carlo — 
Melotti dott. Giulio — P.oselli dott. Alfredo. 

Il Consigliere Delegato al Personale: Dott. Gal¬ 
lo Quinto Galli. 

L’Ordine di Modena e Pinchiesta Marchetti. 

Il Consiglio dell'Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Modena, riunito il 14 ottobre 1921, per 
giudicare in merito alle risultanze delTinchiesta 
del generale INIarchetti, apparse sui giornali in¬ 
torno all’eccidio del 26 settembre 1921 a Modena : 

deplora innanzi tutto che il gen. Marchetti ab¬ 
bia lanciata un’accusa specifica contro la Classo 
dei Medici senza averne il diritto e la competen¬ 
za e senza alcun fondamento di fatto; 

protesta contro il procedimento *da lui usato 
nel compiere la inchiesta omettendo di interroga; 
re i Sanitarii, ciò che era tanto più doveroso se 
a lui appariva indecisione nel loro giudizio: 

dichiara che tanto dalla pubblicazione sul gior¬ 
nale «La Gazzetta» quanto dalla relazione ver¬ 
bale del Medico ch’ebbe in cura le Guardie Re¬ 
gie ferite risulta che il medesimo adempì con pie¬ 
na coscienza al proprio dovere di sanitario e di 
perito; . 

riafferma la piena indipendenza della Classe 
Medica, la quale, al di sopra di ogni competizione 
di parte, pose sempre nelTesercizio della propria 
missione un altissimo sentimento del dovere e il 
massimo rispetto per la verità e la giustizia. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9099) Soppressione di condotta piena - Pensioni 
- Collegio orfani sanitarii di Pani già. — Dott. A. 
T. da C. S. A. — Nessuna legge ha mai dichiarato 
obbligatoria pei Comuni la spesa per la condotta 
piena. Essa è stata tollerata come mezzo per assi¬ 
curare un buon servizio pei poveri. Però il Mi¬ 
nistero dello Interno con recente circolare del 26 
agosto 1919, n. 20400, obbligò i Comuni, ove fosse¬ 
ro istituite, a sopprimerle senza altro. Il servizio 
interinale è valutato al solo effetto di abbreviare 
i termini per Tacqui sto del diritto a pensione sem¬ 
pre quando si sia nel frattempo corrisposto alla 
Cassa il contributo prestabilito. All’interino non 
compete congedo annuale. Il contributo al Collegio 


di Perugia pel mantenimento degli orfani dei sa- 
nitarii con la legge del 4 ottobre 1920, n. 1476, fu 
fissato in lire 24 annue. 

(9101) Indennità caro-viveri. — Dott. G. C. da 
M. — Se copre in codesto Comune un posto di 
condotta privo di titolare, ha diritto alla indenni¬ 
tà caro-viveri dal 1° agosto 1919, epoca in cui ha 
assunto sei-vizio a norma del D. L. del 9 marzo 
1919, n. 388. In caso di oscitanza o di ritardo nel 
concederla da parte del Comune, Ella può, per ot¬ 
tenerla di ufficio, ricorrere alla G. P. A. 

(9102) Pensioni. — Dott. Vidor. — Con la leg¬ 
ge del 21 agosto 1921, n. 1144, furono modificati 
ed aggiunti parecchi articoli del R. decreto-legge 
del 23 ottobre 1939. Non fu, però, toccato affatto 
il disposto dello articolo 3 circa le indennità una 
volta tanto, che è rimasto tale e quale come era. 

(9103) Concorsi per la nomina a medico condot¬ 
to. — Dott. G. G. da C. S. P. — Quelli stabiliti 
dal R. D. 18 settembre 1919, n. 1825, sono titoli 
di preferenza da farsi valere a parità di merito. 
Se entrambi i concorrenti avessero ottenuto pun¬ 
ti 30/30 avrebbe dovuto essere nominato Lei; ma 
avendo Ella ottenuto punti 29 in confronto ;ul 

tro che ne ha riportati 30 non ha motivo a dolci - 

/ 

si perchè sia stato nominato quest’ultimo. 

(*9105) Esercizio professionale all’Estero. — Dot¬ 
tor N. d A da C. — Con la laurea conseguita in 
una Università italiana non è permesso esercitare 
la professione sanitaria in Albania, ove. molto 
probabilmente, or saranno di residenza altri medi¬ 
ci italiani. È dubbio se esistano colà farmacie . 
prettamente italiane, giacché l’azienda farmaceuti-^ 
ca è cosmopolita. 5 

(9306) Somministrazione di medicinali ai po¬ 
veri. — Dott. C. I. da C. — Il quesito da Lei pro¬ 
posto si trova completamente svolto a pag. 46 del 
Manuale del comm. Vigo: «La legisìaxione sanita¬ 
ria in rapporto all’esercizio professionale ». 

(9107) Pensioni - Caro-viveri. — Dott. C. P. da 
S. di L. — Il medico con 30 anni di servizio, non 
ostante l’interruzione di due anni per licenziamen¬ 
to può liquidare la pensione, se fu inscritto alla 
Cassa di Previdenza. Può iscriversi a nelle ora co¬ 
me medico anziano, ma occorre fare almeno altri 
dieci anni di servizio. Le condotte mediche sono 
ora tutte residenziali. Il medico libero esercente 
noli ha facoltà di far pensionare il medico condot¬ 
to, anche se egli noi voglia. La indennità caro-vi¬ 
veri dura fino a tutto l’esercizio finanziario poste¬ 
riore alla conclusione della pace. 

(9108) Prelevamento ed esame di sostanza ali- 

» 

montare ritenuta guasta. — Dott. G. B. da M. — 
Se l’agente della forza pubblica da Lei indicato 
nel quesito era ufficiale di polizia giudiziaria, ben 
poteva prelevare la sostanza alimentare ritenuta 
guasta, ma non poteva arrestare la presunta autri¬ 
ce della frode, tranne che nell’atto non siavi inter¬ 
venuto oltraggio. TI magistrato si dovea attenere 
al responso dell'ufficiale sanitario, il quale è, fra 
l’altro, un funzionario governativo e merita, quin¬ 
di. maggiore fiducia di un semplice libero esercen¬ 
te. .Contro In sentenza emessa, si può produrre ap¬ 
pello impugnandola appunto pel motivo di essersi 
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basata sulle attestazioni non ufficiali del libero 
esercente. 

(9109) Contributo cassa pensioni - Indennità caro- 
viveri. — Dott. C. R. da M. C. — Per ottenere 
la cancellazione dal ruolo pei contributi della Cas¬ 
sa di previdenza, faccia analoga istanza e la diri¬ 
ga all’Ufficio provinciale sanitario. Agli effetti del¬ 
la indennità caro-viveri vanno computati nello sti¬ 
pendio auche gli aumenti sessennali precedente- 
mente conseguiti. Di tal che Ella, avendo ora 
lire 11200, non ha diritto alla indennità stabilita 
dal D. L. del 9 marzo 1919, n. 338. Può ben aver 
diritto alla seconda indennità caro-viveri, perchè 
il decreto reale del 3 giugno 1920, che Ella dice 
già applicato costà, non fa, circa lo stipendio, li¬ 
mitazione di sorta. 

(9111) Elenco dei poveri - Obbligatorietà. — Dot¬ 
tor C. D. P. da O. — Il Comune è obbligato a 
fare l’elenco dei poveri, non quello delle persone 
agiate. L’elenco die è stato approvato dalla auto¬ 
rità politica, è nullo. Notifichi un atto al Comune 
con cui dichiari di citarlo per danni se fra un ter¬ 
mine, che ad esso assegnerà, non le comunicherà 
l’elenco dei poveri, redatto secondo le formalità 
prescritte dalla legge sanitaria. Per ora non ri¬ 
scuota compenso. Lo potrà fare, se mai, scaduti 
i termini della diffida. 

(9112) Esito del concorso per la nomina a me¬ 
dico condotto. — Dott. D. C. da R. — La Prefet¬ 
tura non ha alcun obbligo di risponderle per farle 
conoscere l’esito di un concorso. Il Comune è ob¬ 
bligato a farlo e presso di esso Ella deve rinno¬ 
vare a reiterare le richieste, scrivendo al Sindaco, 
anche con lettera con ricevuta di ritorno. Del re¬ 
sto la graduatoria dei concorrenti, che sarà servi¬ 
ta di base alla nomina, se fu già fatta, è pubbli¬ 
cata all’albo pretorio della Prefettura e del Co¬ 
mune. 

(9114) Soppressione di. condotta - Limite età per 
i concorsi. — Dott. E. C. da A. — Alla prima 
parte del quesito che ora propone fu risposto fin dal 
17 ottobre a pag. 1419 del fasc. 42 sotto il N. 9069. 
Alla seconda parte rispondiamo ora dicendole che 
il medico interino può essere ammesso a qualsiasi 
concorso, malgrado avesse sorpassato il limite d’età. 

(9115) Trasferimento di un sanitario da una con¬ 
dotta ad un’altra. — Dott. F. D’A. da R. M. — 
La questione da Lei esposta nel quesito si trova 
ampiamente trattata nel volume del comm. Vigo: 
«La legislazione sanitaria in rapporto all’esercizio 
professionale», a pag. 41 e seguenti. 

(9116) Armadio farmaceutico. — - Dott. A. P. da 
F., abbonato MUiS. — Nello armadio farmaceutico 
si possono tenere i farmaci e le specialità da Lei 
indicate. - 

(9117) Servizio ostetrico. — Dott. abbonato 14123. 

— Potrebbe impedire l’esercizio della professione 

alla empirica, ma converrebbe provvedere prima 
al riordinamento ed organizzazione di un regolare 
servizio. * , 

(9118) Medici ferrovia rii. — Dott. R. A. da R. C. 

— Certamente produce un danno professionale il 
ritardo nell’applicazione del regolamento ferrovia¬ 
rio circa il licenziamento dei medici di reparto. 


che hanno compiuto i 05 anni di età. Ma si prov- 
vederà sollecitamente. 

(9120) Tassa valore locativo. — Dott. L. lì. da 
V. — Dal momento che si ha l’alloggio gratuito 
da parte del Comune non si è obbligati a pagare 
la tassa sul valore locativo. 

(9121) Tassa bestiame. — Dott. L. V. da T. — 

Il cavallo non va compreso nel ruolo della tassa 

• / 0 

bestiame, ma bensì nell’altra sulle bestie da tiro, 
sella e soma. Se tale tassa non è istituita, il ca¬ 
vallo va esente da ogni tassazione. * 

(9122) Indennità caro-viveri. — Dott. M. R. da 
T. — Per il primo caro-viveri alla moglie non com¬ 
pete indennità suppletiva. Pel secondo sì. Per le 
figlie, lontane dalla casa paterna per ragione di ^ 
studio, occorre provare tale estremo con certificati 
di Capi di Istituto, giusta quanto prescrivono le 4 , 
istruzioni emanate dal Ministero deH’Interno in * 
data 20 febbraio 1921, n. 5000-60. Cessando da me- j t 
dico condotto si cessa del pari di essere iscritto || 

alla Cassa. Gli. anni di servizio già fatti restano ty 

inutilizzati, sempre quando non si riprenda la car- ? | 
riera del medico condotto. Gli anni passati sotto 
le armi contano per quello che sono effettivamente. § 
Per aver la pensione occorre avere 25 anni di ser- 
vizio. 

1 ^ 1 .f • 

(9123) Inscrizione Ordine sanitarii. — Dott. O. 

C. da N. — Inscrivendosi il farmacista all’Ordine f 1 
dei sanitarii, deve pagare di nuovo la tassa di A 
concessione professionale. .*4 

(9124) Indennità caro-viveri. — Dott. F: B. da T. 

— All’ufficiale sanitario compete la indennità caro- • E» 
viveri, come si deduce dalla circolare del Ministero 
dell’Interno del 10 ottobre 1919, n. 20400-1. 

(9125) Ricchezza■ mobile - Cura piena e residen¬ 
ziale. — Dott. R. O. da C. d’O. — Con l’aumento 
dello stipendio ottenuto nello scorso maggio si fis¬ 
sarono nuove norme di servizio e si credette, fra 
l’altro, df far cessare un pagamento di tasse non 
di competenza comunale. La R. ài. deve esser pa¬ 
gatagli percipiente dello stipendio, non dal conce¬ 
dente di esso, che, per di più, da nessun atto si 
rileva che ai medici condotti si voglia o si sia vo¬ 
luto corrispondere lo stipendio ni netto dellq R. M. 

Se in luogo della cura residenziale esercita anche 
la condotta piena, ha diritto o di farsi pagare da¬ 
gli abbienti o dal Comune. Per il prirpo caro-viveri 
alla moglie non spetta nulla. Pel secondo compete 
l’indennità di cent. 85 al giorno, a prescindere dal- f { 
la condizione di convivenza e di carico. > 1 

(9126) Tassa focatico. — Dott. G. M. N. da P.— A 
Se non dimora nel Comune d’origine deve pagare 
la tassa focatico solamente nel Comune ove ha la 
residenza abituale. * 

(9127) Concorso - Morte di un concorrente. — 

Dott. G. R‘. da T. — Per l’art. 92 del Regolamento 
del 17 agosto 1907, n. G42, la morte di una delle 
parti non sospende la procedura del ricorso in¬ 
nanzi alla IV Sezione del Consiglio di Stato. Il 
Consiglio comunale non può, per conseguenza, ban- $ 
dire ancora alcun nuovo concorso. 

Doctor .Tustitia. : 

Erratum. — Nel fasc. 44. a pag. 1489, col. sin., 
linea 12, leggere « Associazione ». 
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CONCORSI. 

Agazzano (Piacenza). — A tutto il 20 nov. ; abi¬ 
tanti 8(506, L. 6500, oltre L. 3000 per i primi 1000 
pov., L. 2.50 ogni povero del 2° migliaio; 5 qua¬ 
drienni del decimo: 2 caro-viv. : L. 3000 cavale, 
oltre L. 2000 caro-viv. cavallo; per uff. san. li-* 
re 500 fino a 8000 ab., L. 50 ogni 1000 abit. in più 
o frazione; per .imbuì L. 100. Età-limite 45. Ser¬ 
vizio entro 15 giorni. 

Albino [Bergamo). — Capoluogo,-L. 6500, oltre 
250 ogni centinaio di poveri sopra 1000, L. 350 so¬ 
pra 2000, quattro quinquenni del decimo, caro-viv. 
secondo legge, L. 1000 per uff. san., Ospedale, Ferr., 
Tram. Scade 30 novembre. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario l a Se¬ 
zione medica; titoli; L. 5000 oltre caro-viv. (li¬ 
re 1200 per ammogliati. L. 780 per celibi), netti. 
Docum. al Protocollo Consiglio d’Ammin. Istituti 
Ospitalieri entro ore 15 del 30 nov. È permesso 
il libero esercizio professionale e l’esercizio di case 
di salute. Durata nomina un ventennio. Esercizio 
clinico od ospedaliero triennale ininterrotto. Lau¬ 
rea da cinque anni. Chiedere annunzio. 

Detona (Siena). — Scad. 15 die. ; 3 a cond.; L. 7500 
e S trienni ventesimo, L. 8500 mezzo trasp., doppio 
c.-v. in L. 2400 e indennità suppletiva di L. 300 
per ogni pers. convivente a carico; L. 500 se i po¬ 
veri supereranno 1500. 

Gottanello (Perugia). — Al 10 nov.; L. 6000, 
caro-viv., per cavale. L. 1800. Chiedere annunzio. 

Farnese (Roma). — Scad. 26 nov.; L. 7000 per 
2000 pov., quota suppleinent. L. 1.50; cinque qua¬ 
drienni decimo. Servizio entro 15 giorni. Chiede¬ 
re annunzio. Ab. 3107; ospedale; farmacia, acqua; 
illum. elettr. 

Fubine (Alessandria). — Scad. 30 nov.; due con¬ 
dotte: L. 4000 oltre L. 500 indenn. trasp., L. 700 
uff. san., 3 quinquenni decimo, 2 c.-v. Assunzione 
servizio 1° gennaio. 

Genova. Municipio. — 4 condotte; titoli ed esa¬ 
me; L. 7000 e 10 bienni di L. 375 e uno di L. 250; 
2 caro-viveri. Docum. alla Segreteria non oltre ie 
ore 16 del 20 dicembre. Esercizio professionale 
triennale. Età-limite 35. Chiedere annunzio. 

Gorno (Bergamo). — Consorzio con Oneta ; a tut¬ 
to il 15 nov.; ab. 2554; montagna; Kmq. 12; li¬ 
re 6500, oltre L. 250 ogni 100 poveri sopra il mi¬ 
gliaio; 4 quinquenni del .decimo; due caro-viv.; 
L. 500 per uff. san. ; indennità varie L. 2000. 

Lucca. — Scad. 25 nov.; 10<> circondario rurale; 
L. 6000 e 5 quinquenni decimo, due c.-v., L. 1000 
mezzi trasp. 

Miggiano (Lecce). — Scad. 80 nov.; L. 5000 per 
1500 pov., addizion. L. 5 lino a 2000; c.-v. 

Moxtec.rignano (Pesaro-Urbino). — Scad. 20 nov.; 
L. 6500 e 5 quadrienni del decimo, L. 3000 cavale., 
L. 600 uff. san. 

Noli ( Genova ) — Al 30 nov.; L. 4000 e tre 
quinquenni del decimo; due caro-viv.; L. 200 quale 
uff. san. Abit. 2250. Servizio «appena nominato e 
legalmente notificato». 


Pietralunga (Umbria). — 2 a cond.; L. 6000 oltre 
L. 2000 disag. resid., L. 2400 caro-viv., L. 260 se 
uff. san. Servizio entro 35 giorni. A tutto 30 die. 
Chiedere annunzio. 

Ravenna. — A tutto 25 nov., condotte 16 a e 17 a . 
Età-limite 45 anni. L. 7500 e 10 bienni ventesimo: 
due c.-v. ; L. 2000 per cavallo od autoveicolo. Ser¬ 
vizio entro 20 giorni. Chiedere annunzio. 

San Benedetto *del Tronto (Ascoli Piceno). — A 
tutto il 30 nov., condotta chirurgica; L. 7000 re¬ 
sidenziali; L. 1000 per la cura fino a 3000 pov.; 
3.0 bienni dei ventesimo. Chiedere annunzio. 


Santarcangelo (Forlì). — Al 30 nov. (ore 17); me¬ 
dico primario del Capoluogo e dell’Ospedale Civi¬ 
le; ab. 3000 di cui circa 500 pov.; L. 30,000, più 
L. 500 indennità vettura per visite consultive ai 
poveri del forese; .dieci bienni del ventesimo; dop¬ 
pio caro-viv. Chiedere annunzio. 

Santarcangelo {Forlì). — Due condotte; L. 8000, 
oltre L. 2500 per cavale.; 10 bienni del ventesimo; 
2 caro-viv. : L. 2 ogni pov. in più di 1000. Chiedere 
annunzio. Scad. ore 17 del 30 novembre. 

Sa via no (Caserta). — A tutto il 15 nov. L. 6000 
oltre Tindennità caro-viveri come per legge. 

Sedico (Belluno). — A tutto il 15 nov.; L. 6000 
fino a .1000 pov. ; per ogni altri 100 poveri o fra¬ 
zione non inferiore a 50, L. 2 ciascuno; indennità 
trasporto (cavallo e vett. L. 3500, autoveic. L. 1800, 
altri mezzi L. 1000); se uff. san. L. 700; caro-viv. 
Abit. 7000. 


Trivigliano Udinese (Udine). — Ab. 565S; L. 6000 
e 3 quinquenni del decimo; addizion. L. 1.50 sopra 
i 1000 pov.; uff. san. L 500; trasp. (senza cavallo) 
L. 1000. Scad. 10 novembre. 


Medico-chirurgo ventottenne, laureato da quattro 

anni, diploma ufficiale sanitario, perfezionamento 
Clinica ostetrico-ginecologica, assistente tre anni in 
importante Ospedale Civile,' Reparto Chirurgico, 
fornito armamentario chirurgico .completo, cerca 
buon interinato mesi novembre-dicembre ed oltre: 
Piemonte, Liguria, Lombardia, preferibilmente 
Emilia. Scrivere: dott. Tito Lucri, Sarzana (Ge¬ 


nova). 

Parma. Fondazione «Francesco Boi finii). — È 
aperto il concorso per l’anno scolastico 1021-22 ad 
una borsa di studio allo scopo di mantenere un 
laureando nativo di Parma in qualche centro di 
istruzione e di perfezionamento. La borsa, dell’im¬ 
porto di L. 2051, sarà versata in tre rate uguali 
(1° novembre, 1° febbraio, 1° maggio) a cura della 
Commissione esaminatrice. La domanda di concor¬ 
so, su carta bollata, dev’essere indirizzata al Ret- - 
tore della R. Università. È indispensabile essere 
nati a Parma. Per maggiori schiarimenti rivolgersi 
ai Direttore di Segreteria. 


Parigi. Premio Franco-Italiano della Società dei 
Chirurghi (fondazione Garibaldi). — Questo pre¬ 
mio di 1006 franchi in contanti, sarà assegnato nel 
gennaio 1922 al migliore lavoro inedito o pubblicato 
anteriormente (ma non ancora ricompensato) sulla 
Chirurgia di guerra, che sarà stato indirizzato in 
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modo speciale alla Società in vista ;di detto con¬ 
corso. 

Potrà essere assegnato ad nn autore francese od 
italiano. 

Ogni lavoro presentato dovrà essere stampato o 
dattilografato in due esemplari, ed indirizzato al 
Segretario generale della Societé des Chirurgiens 
de Paris, 44 me de Rennes. Parigi (VII), entro il 
1° dicembre 1921. 

Diffide e boicottaggi. 

La sezione Carmina delPA. N. M. C. proclama il 
boicottaggio dei colleghi presentatisi al concorso 
diffidato di Bprno; agli effetti di esso il medico 
eletto viene radiato dall’Associazione e non verrà 
prestata alcuna supplenza tranne nei casi della 
massima urgenza e con la tariffa di guerra. 

Revoca dh diffide : Bagni di Lucca (Lucca), Mas- 
simo-Nebbii/no-Forseno (Novara), Montemarcia no 

(Ancona). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 prof. Giovanni Cagnetto, Direttore dell’Istitu¬ 
to Anatomico dell’Ospedale Civile di Venezia, è no¬ 
minato titolare di Anatomia patologica alla R. Uni¬ 
versità di Sassari; assume la carica nell’attuale 
anno accademico. 

^11 dott. Mario Flamini, allievo del prof. Concet¬ 
ti ed ora medico nel nostro Brefotrofio Provincia¬ 
le * Direttore della Scuola di Assistenza all’in¬ 
fanzia. ha ottenuto la libera docenza per titoli in 
clinica pediatrica. Egli è autore di molte e impor¬ 
tanti pubblicazioni di pediatria, fra le quali il 
« Manuale di Clinica Pediatrica », pubblicato a cu¬ 
ra del nostro giornale. 

All’egregio professore inviamo le più sincere con¬ 
gratulazioni. 

La Commissione esaminatrice del concorso al po¬ 
sto di direttore del Sanatorium di Salsomaggio¬ 
re ha proposto il prof. dott. Guido Lorenzani, 
aiuto alla Clinica medica generale di Parma, li¬ 
bero docente dì Medicina interna. La Commissione 
era così costituita: prof. Bertino, presidente; pro¬ 
fessori Gabbi, Gardenghi, Olia ri, membri: profes¬ 
sor Camisa, segretario. 

La dispensa 65 del 21 ottobre 1921 del Bollettino 
militare conferisce, al dott.' G. Apicella, medico 
condotto di Domegge, una medaglia di bronzo al 
valore. 


IGIENE SOCIALE. 

Per la profilassi delle malattie nervose e mentali. 

Alla 5 a Riunione della Società Italiana di Neu¬ 
rologia, tenutasi a Firenze, il prof. Ettore Levi, 
fondatore dell’Istituto Italiano di Igiene, Previ¬ 
denza ed Assistenza sociale, comunicò che l’Istitu¬ 
to era stato da più mesi officiato dalla Lega di 


[Anno XXVIII, Fasc. 45] 

Igiene Mentale Francese a fare opera che un ana¬ 
logo movimento di profilassi delle malattie ner¬ 
vose e mentali si iniziasse in Italia. 

A tal fine il prof. Levi, dopo aver esposto bre¬ 
vemente le finalità di tale opera di studio e di 
propaganda, ed aver dimostrato l’opportunità che 
la Società Italiana di Neurologia si interessi a 
tali problemi pratici, offre a questa la collabora¬ 
zione fattiva dell’Istituto Italiano di Igiene, che 
si propone di dare la massima diffusione a quelle 
ricerche ed-a quelle opere di propaganda che la 
Società Italiana di Neurologia farà eseguire ai 
suoi Membri, all’uopo designati. 

Il presidente prof. Tanzi ha espresso il suo plau¬ 
so senza riserve all’iniziativa dell’Istituto Italiano 
di Igiene, Previdenza ed Assistenza sociale, ed ha 
proposto alla Società di Neurologia : 

1° di accettare la proposta della Società d’igie¬ 
ne Mentale Francese* e di iniziare un’azione in que¬ 
sto senso in Italia; 

2 ° dì nominare una Commissione di tre Mem¬ 
bri : senatore prof. Leonardo Bianchi, prof. Luga- 
ro, prof. Cerletti, incaricati di preparare gli op¬ 
portuni documenti di propaganda per iniziare una 
efficace campagna di lotta contro il gozzo-cretini¬ 
smo, che infesta le nostre splendide valli alpine; 

3° di affidare all’Istituto Italiano d’igiene, e 
per esso al prof. Levi, il compito di mettersi d’ac¬ 
cordo coi suddetti Commissari affinchè tali docu¬ 
menti risultino di pratica efficienza, e di realizzar¬ 
ne la diffusione coi propri mezzi, al fine di stimo¬ 
lare i Poteri Centrali e l’opinione pubblica locale 
e generale in rapporto a questo grave problema di 
salute pubblica. 

La Società Italiana di Neurologia ha accettato- 
all’unanimità i suddetti tre voti: per cui l’Istitu¬ 
to Italiano d’igiene curerà immediatamente, d’ac¬ 
cordo con i prescelti Commissari, la pronta realiz¬ 
zazione di tale felice iniziativa. 

Per la profilassi orale. 

I 

Il X Congresso di Stomatologia tenutosi recente¬ 
mente a Trieste ha, con unanime deliberazione, 
accettato la proposta dell’Istituto Italiano - d’igie¬ 
ne, Previdenza ed Assistenza Sociale, fondato dal 
prof. Ettore Levi, di iniziare in Italia una vasta 
azione di propaganda igienica specialmente nelle 
scuole, dove assai utilmente potrebbe esercitarsi 
una tempestiva profilassi delle malattie dentarie 
e del cavo orale. 

Il - Presidente della Federazione Stomatologica 
Italiana, prof. Bellinzona, ha comunicato al pro¬ 
fessor Levi la deliberazione del Congresso, che ha 
portato alla nomina di una Commissione di tre 
specialisti odontoiatri (prof. Arturo Peretta, ordi¬ 
nario di Odontoiatria nella R. Università di Bolo¬ 
gna: prof. Arlotta, direttore del giornale « Stoma¬ 
tologia »', e dott. Beniamino De Vecchis, di Napoli), 
i quali, d’accordo con la Direzione dell’Istituto Ita¬ 
liano d’igiene, Previdenza ed Assistenza sociale, 
studieranno le modalità più pratiche per realizza¬ 
re i suddetti benefici fini di propaganda. 



[Anno XXVIII, Fasc. 45] 


SEZIONE PRATICA 


1535 


NOTIZIE DIVERSE . 

Associazione Italiana per V Igiene. 

Come abbiamo a suo tempo annunziato, gli igie¬ 
nisti d’Italia, riuniti a Congresso Nazionale a 
Trento nel maggio u. s., deliberarono di trasfor¬ 
mare l’esistente Federazione del personale addetto 
alla Vigilanza Igienica in Aistsouiaziunt 1 talima 
per VIgiene, col proposito che tale Associazione, 
con la partecipazione non solo dei cultori ed amici 
dell’Igiene,. ma anche delle Organizzazioni, dei Co¬ 
muni, degli Enti ed Istituti che si interessano ai 
problemi dell’Igiene, abbia a costituire l’organo 
maggiore di propulsione per il progresso igienico 
del Paese e per l'incremento della coscienza igie¬ 
nica popolare. 

Nello stesso convegno fu approvato il nuovo Sta¬ 
tuto ed elettò il 1° Consiglio direttivo con l’incari¬ 
co di organizzare l’Associazione, costituire il Con¬ 
siglio generale ed iniziare senz’altro lo svolgimen¬ 
to del programma d’azione. 

Chi desidem avere copia dello Statuto approvato 
<e chi intende inscriversi si rivolga al Segretario 
dott. G. Palomba, via Vittorio Veneto, 90, Ro¬ 
ma (25). 

Per l’iscrizione inviare, a mezzo «di cartolina-va¬ 
glia, la quota di L. 10 coll’indicazione delle com¬ 
plete generalità (cognome, nome, titoli, qualifica, 
domicilio, eoe.). 

Corsi di perfezionamento in Pediatria. 

Nel corrente anno scolastico 1921-22 avranno luo 
go presso la Clinica dei bambini della R. Univer¬ 
sità di Roma, al Policlinico Umberto I, due corsi 
di perfezionamento per laureati in medicina e chi¬ 
rurgia. 

I corsi saranno iniziati l’uno col 1° dicembre 1921, 
l'altro col 1° marzo 1922. 

Saranno impartiti i seguenti insegnamenti : 

1° Lezioni cliniche (prof. Luzzatti): 2° Malat¬ 
tie infettive e dei neonati (professor Modigliani): 
3 U Puericultura ed igiene infantile (prof. De Vii- 
lai; 4° Semeiotica infantile ed esercitazioni di la¬ 
boratorio (profi:. Santangelo, Genoese e Sironi). 

Per essere ammessi si deve fare domanda in 
carta da bollo da L. 1.15 al Rettore dell’Univer¬ 
sità non più tardi del 25 novembre 1921 per il 
primo corso e 25 febbraio 1922 per il secondo, cor¬ 
redata da : a) fede di nascita legalizzata dal Pre¬ 
sidente del Tribunale; b ) diploma o certificato di 
laurea (anche di Università estere) ; c ) quietanza 
di L. 200.20 rilasciata dall’Economo. 

Si dovranno pure versare alla Cassa Universita¬ 
ria L. 79.10 per sopratassa, indennità, marche da 
bollo, e per ritirare il diploma che sarà rilasciato 
a coloro che avranno superata la prova di esame 
gli interessati dovranno presentare domanda in 
carta da L. 1.15 e versare L. 10.SO alla Cassa Uni¬ 
versitaria. 

Per un Sanatorio antitubercolare emiliano. 

II 19 ottobre in un’aula dell’Istituto d’igiene del¬ 
ia R. Università di Parma si riunirono i rappre¬ 


sentanti di vari Enti delle Provincie di Parma, 
Modena, Reggio e Piacenza, con l’adesione dei mi¬ 
norati di guerra e dei combattenti. 

Dopo ampia ed elevata discussione in rapporto 
alla costituzione di un Sanatorio Emiliano, il Con¬ 
vegno, deciso a superare comunque le difficoltà 
dell’impresa, riconoscendo una tale opera sociale 
assolutamente indispensabile ed. urgente, procedet¬ 
te, su proposta del prof. Valente, alla nomina di 
una commissione composta dei Medici provinciali e 
dei Rappresentanti delle varie Provincie, per la 
formazione nel più breve tempo possibile di un re¬ 
golamento per costituire i vari! Consorzi provincia¬ 
li, onde procedere subito alla creazione di un Con¬ 
sorzio per la fondazione del Sanatorio interprovin¬ 
ciale in sede da stabilire. 

La Colonia-Scuola 66 Antonio Marro ,, 

Le condizioni eccezionali di questi ultimi anni 
avevano disorganizzato e fatto trascurare l’assi¬ 
stenza sociale dei fanciulli deticenti ed anormali. 
Basti accennare al rapido tramonto dell’« Istituto 
Medico-pedagogico Emiliano » che aveva avuto un 
inizio pieno di promesse e raggiunto un notevole 
sviluppo. 

I 

Fortunata coincidenza di persone, di ambiente, 
di mezzi ha permesso che presso l’Istituto Psi¬ 
chiatrico dj Reggio Emilia sorgesse di recente la 
Colonia-Scuola «Antonio Marro». 

Ideata dal direttore dell’Istituto, prof. Guic- 
ciardi. che no tracciò gli scopi, ne diresse i la¬ 
vori, ne stabilì l’organizzazione, ne curò tutti i 
particolari, ebbe dall’on. Amministrazione ogni ap¬ 
poggio e fu favorevolmente accolta dalle provincie 
Emiliane. 

La Colonia-Scuola venne inaugurata il lo giu¬ 
gno u. s. : i piccoli ospiti provenivano per la mag¬ 
gior parte dalle varie sezioni dellTstituto, per 
una piccola parte dall’esterno. 

La dott. a Maria Bertolani del Rio, cui l’Istitu¬ 
zione venne affidata, espone sulla «Rivista Speri¬ 
mentale di Freniatria >v il funzionamento di essa 
durante il primo quadrimestre. Gli ospiti attuali 
sono in numero di 24 e precisamente 14 maschi e' 
10 femmine. 

Se è lecito trarre dall’inizio auspici per l’avve¬ 
nire, non si può non nutrire le migliori speranze 
per la vitalità e lo sviluppo dell’opera intrapresa. 

Per V Istituto siero-vaccinogeno di Merka. 

11 prof. Alessandro Lanfranchj, direttore della 
Clinica medica veterinaria di Bologna, è stato in¬ 
caricato dal Ministero delle Colonie di una mi'ssio 
ne nella Somalia, ove egli studierà i provvedimenti 
per un migliore assetto da dare all’Istituto siero- 
vaccinogeno di Merka. 

Per la Clinica per le malattie del Lavoro a Napoli. 

La ditta Wassermann ha assegnato il solito con¬ 
tributo annuo di L. 5000 alla Clinica delle Malat¬ 
tie del Lavoro di Napoli — sapientemente diretta 
dall’illustre prof. Luigi Ferrannini — a titolo di 
incoraggiamento. 

L’attu munifico merita una parola di plauso. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Annali dì Clinica Medica, 15 luglio. — U. Lombroso. 
Sul metabolismo dei grassi. 

Annali, di Ostetricia e Ginecologia, 31 agosto. — 
IX Perazzi. Azione batteriolitica dei lochi. 

Le Medicina Ibera, 27 agosto. — G. Maranon. Il 
fattore emozionale nella patogenesi degli stati 
ipertiroidei. 

Revue de Médecine, n. 0 . — G. Trunuk. L’iperten¬ 
sione vascolare. 

Presse Médicale, 27 agosto. — A. Godlewski. Ca¬ 
renza parziale e prescorbuto. 

Riforma Medica, 27 agosto. — P. A. Meineri. Tec¬ 
nica e risultati della reazione di Sachs-Georgi in 
dermosifilopatia. 

Revnc de Médecine, n. fi. — G. Truncek. L’iper¬ 
tensione vascolare. 

The British Journal of Children's Diseases, luglio- 
sett. — W. McKim Marrioth. Il metabolismo 
anormale dell’infanzia. \ 

Pensiero Medico, 10 sett. — E. Maragliano. Le¬ 
zione di chiusura. 

Journal de Médecine de Paris, 10 sett. — M. Labbé 
e H. Bith. Esame e sorveglianza di un epatico. 
— Barrary. Gli eteri del balsamo del Perù. 

Lo Sperimentale, IV-V. — A. Lustig e A. Fran- 
chetti . Studi e osservazioni sulla pellagra ; re¬ 
lazione. —- S. Menghetti. Sull’emostasia del re¬ 
ne per trombosi extra va sa le. — A. Amato. Vac¬ 
cinazione anticarbonchiosa con spore protette. — 
I. Cappelli. Linfodermie. 

Medicai Record, 27 agosto. — G. Leven. Le malat¬ 
tie viste attraverso la terapia. — S. W Boors- 
tein. I metodi ortopedici nei casi neuropatologici. 

Il Lavoro, 31 agosto. —; L. Devoto. Per la soppres¬ 
sione definitiva del saturnismo professionale. 

MUnchener Medizinische Wochenschrift, 9 sett. — 
.T. E. Kayser-Petersen. Considerazioni storiche 
sulla questione dell’encefalite influenzale e'del¬ 
l’encefalite epidemica. — S. Rercel. I linfociti 
nella sifilide e la reazione di Wassermann. — 
D. Gerhardt. Il giudizio sui vizi valvolari. 

Journal des Praticiens, 10 sett. — A. Cantonnet. 
Esame e semiotica pratica della pupilla. 

Proceedings of thè R. Society of Medicine, sett. — 
Sul pneumotorace artificiale : discuss. — Para¬ 
lisi oculari: discuss. — Casistica varia. 

La Radiologia Medica, sett. — E. Milani e C. Do¬ 
nati. Azione antibatterica delle radiazioni secon¬ 
darie. 

# 

Gazette des Hòpitaux, 17 sett. — R. Porak. Gli 
estratti ipofisari ipotensori. 


Bvlletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hòpitaux de Paris, 4 agosto. — P. Lereboullet, 
P.-L. Marie e Rrizard. La reazione di Schick nei 
morbillo. — P. Sainton, E. Schulmann e Justin 
Besancon. Glicemia e iperglicemia provocata nel 
gozzo esoftalmico. 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 11 ago¬ 
sto. — P. Parona. La crasi sanguigna in rappor¬ 
to al sistema autonomo. 

L y Ospedale Maggiore, 31 agosto. — A. Majocchi. 
Le stenosi ileo-coliche da posizione e la loro dia¬ 
gnosi. , • - ■. '.,***, [x 

American Medicine, agosto. — H. Laveson. La con¬ 
cezione moderna delle psiconeurosi. 

Acta Medica, Scandinava, IV. — C. Muller. La 
pressione sanguigna del dormiente. 

Wiener Elinische Wochenschrift, 8 sett. — J. Pal. 
Composto acqua solubile del benzile quale so¬ 
stituto della papaverina. 

Berliner Elinische Wochenschrift, 19 sett. — R. 
.Taksch-Warteniiorst. Compiti della lotta antitu¬ 
bercolare. 

The Journal of thè American Medicai Association , 
3 sett. — C. E. Emerson. L’elemento acuto nelle 
nefropatie croniche. — J. A. Kolmer. Campio¬ 
namento della Wassermann. 

Medicai Record, 3 sett. — E. H. P. Ward. Azione 
della tiroide e la febbre. 

The Journal of thè Am. Medicai Assoc., 10 sett. — 
W. H. Manwaring. Reazioni renali ed epatiche 
all’anafilassi. — C. F. Craig. Sulla produzione 
dei « portatori ». 

La Presse Médicale, 17 sett. — L. Reverchon, G. 
Worms e Rouqtjier. Lesioni traumatiche dell’i¬ 
pofisi e paralisi multiple dei nervi cranici. — 
M. Giraud, G. Giraud e G. Parès. La crisi emocla- 
sica nelle irradiazioni profonde. 

Wiener Elinische Wochenschrift, 22 sett. — E. 
Weil, F. Breinl e T. Gruschka. Infezione e im¬ 
munità sperimentali da tifo esantematico. 

The Lancet, 24 sett. — M. Flack. Efficienza respi¬ 
ratoria in rapporto allo stato di salute e di ma¬ 
lattìa. 

Centralblatt fur Chirurgie, 24 sett. — G. Lotheis- 
sen. Sui pericoli del cloruro d’etile. — H. Bruii. 
Operazione radicale o conservativa nell’ulcera li¬ 
bera perforata dello stomaco e del duodeno. — 
L. Isnardi. Trattamento operath ’0 del varicocele 
senza ledere i deferenti o lo scroto. 

La Presse Médicale . 24 sett. — M. Labbé e J. 
Haguenatj. Sensibilizzazione e desensibilizzazione 
all’antipirina. — P. Vallery-Radot, J. Haguenatj 
e A. Watelet. Origine anafilattica di certe idror- 
ree nasali. 
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5‘ Ediz., completamente rifatta ed ampliata, in XIX capitoli. 

I. Stati morbosi che minacciano la vita. Soccorsi urgenti. — 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Roma 
diretto dal Professor R. Alessandri. 

Le lesioni traumatiche del midollo spinale. 

Dott. Guido Egidi, aiuto e docente. 

• 

Il concetto di soccorrere chirurgicamente i 
traumatizzati del midollo spinale sembra es¬ 
sere molto antico, poiché già nel VII secolo 
dopo Cristo Paolo d’Egina in alcune fratture 
della colonna vertebrale consigliava di ossim- 
lum quod premit eximere. Ma per parecchi se¬ 
coli il piano • operatorio deve essere rimasto 
inattuato se si considera che i primi interventi 
per traumi midollari e vertebrali che si tro¬ 
vino citati sono quelli del Louis nel 1762 e del 
Cline nel 1814. 

Se si prescinde da questi e eventualmente da 
qualche altro caso isolato, possiamo dire che 
la vera chirurgia del rachide sia cominciata 
con Mac Ewen e con Honsley in quanto che solo 
dopo i brillanti risultati da essi ottenuti fu 
evidente la possibilità di operare utilmente in 
questo campo. 

Nel 1908 il De Quervain poteva raccogliere 
218 operazioni eseguite per affezioni trauma¬ 
tiche, Ma i risultati certo non erano brillanti 
come negli altri campi della chirurgia. Erano 
guariti 13.8 %, migliorati 22 %, non migliorati 
37,2%, peggiorati 1,8%, morti 25,2%. Incorag¬ 
giava a persistere nel trattamento chirurgico 


la considerazione che la sorte di molti di que¬ 
sti pazienti era segnata fatalmente fin dal mo¬ 
mento del trauma; così che, se pure in una pic¬ 
cola parte dei casi si poteva ottenere la guari¬ 
gione o un miglioramento, tutto il lavoro com¬ 
piuto era rimunerata Ma per poter giudicare 
il vantaggio arrecato dall’operazione sarebbe 
stato necessario conoscere con esattezza quale 
sarebbe stata la sorte dei pazienti se l’opera¬ 
zione non fosse stata compiuta. 

Le conoscenze e l’esperienza, dei singoli fu 
diversa tanto che — come riferisce il Murphy 
— l’Oliver divideva i chirurghi in 3 gruppi: 
1° quelli che consigliano l’operazione in ogni 
caso di lesione vertebrale con sintomi midol¬ 
lari; 2° quelli che sconsigliano sempre l’opera¬ 
zione; 3° quelli che consigliano l’operazione in 
casi scelti. 

Il Murphy opportunamente dichiara: We 
helong to thè last class of surgeons. 

Ora come si deve procedere alla scelta dei 
casi per l’operazione? e in che cosa l’intervento 
deve consistere? 

A queste domande principalmente cerchiamo 

i 

di rispondere in questo articolo traendo van¬ 
taggio dairesperienza e dalla letteratura di 
questi ultimi anni, durante i quali per cagione 
della grande guerra le lesioni midollari sono 
state osservate con insolita frequenza 

Anatomia patologica. 

Le lesioni direttamente causate dai traumi 
sul midollo spinale, sia che si tratti di ferite 
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da arma da fuoco o di fratture vertebrali, si 
stabiliscono improvvisamente e si possano de¬ 
finire come contusioni. Disgraziatamente le le¬ 
sioni di guerra hanno mostrato che le porzioni 
di midollo investite dai proiettili, anche se la 
dura non è rimasta scontinuata, subiscono di- 
l struzioni tali da esser ridotte in poltiglia. E 
le parti circostanti per tratti estesi, ma non 
sempre proporzionali alla entità della lesione 
distruttiva, presentano edemi e emorragie. 

Tra le diverse parti che compongono il mi¬ 
dollo spinale la sostanza grigia è quella che 
soffre alterazioni maggiori; ma alterazioni pos¬ 
sono trovarsi anche nella sostanza bianca. 

Al di Jà del tratto direttamente leso per l’e- 
stensione di quattro o cinque segmenti i cilin¬ 
drassi possono essere tumefatti, degenerati, 
disintegrati; talora si formano irregolari chiaz¬ 
ze di necrosi e cavità cilindriche piene di fibre 
degenerate e di nevroglia. 

Anche se il midollo non è stato leso diretta- 
mente si possono stabilire alterazioni col mec¬ 
canismo della concussione o per commozione. 
Esse vanno dalle emorragie puntiformi con 
edema alle -necrosi più o meno diffuse. Necrosi 
diffuse sono state osservate specialmente nelle 
porzioni inferiori del midollo. La cagione di 
questa particolare sensibilità è difficile a spie¬ 
gare; Collier ha pensato che dipenda da una 
brusca elevazione della pressione del liquido 
cefalorachidiano e che la porzione inferiore 
del midollo maggiormente ne risenta il danno 
perchè, essendo il sacco durale chiuso in bas¬ 
so, ivi sarebbero maggiormente risentite le 
variazioni improvvise di pressione. 

Se è vero che generalmente le lesioni trau¬ 
matiche del midollo spinale appartengono alla 
categoria delle contusioni, esistono alcuni casi 
*nei quali realmente esiste una compressione 
cioè a uno stato patologico determinato da una 
diminuzione di spazio lentamente progressiva. 
La compressione può essere esercitata anche 
tardivamente per il costituirsi di calli esube¬ 
ranti da fratture vertebrali o per alterazioni 
meningee tra le quali le più frequenti sono la 
pachimeningite esterna e la aracnoidite o me¬ 
ningite sierosa cistica (Krause, Oppenheim). 

Anche l’organizzazione d.i coaguli intorno 
al midollo e specialmente intorno alle radici 
della cauda (Collier) è stata ritenuta cagione 
di disturbi. 

Tn periodi recenti dopo traumi una compres¬ 
sione del midollo può dipendere, oltre che dal- 
Fazione di scheggie ossee o di proiettili, anche 
da ematomi. Più spesso essi si formano nello 
spazio epidurale; qualche volta anche si hanno 
emorragie sotto-aracnoidali. Ma, secondo Stol- 
per, le emorragie extramidollari non possono 


avere che una molto limitata influenza sulla 
sintomatologia, perchè quasi sempre sono di 
poca entità e esercitano una compressione che 
passa in seconda linea di fronte alla lesione 
direttamente apportata dal trauma. 

Tanto dopo, lesioni vertebrali per ferite ria 
arma da fuoco, come dopo fratture sottocuta¬ 
nee si sono osservate ematomielie. Esse sono 
particolarmente frequenti dopo lesioni delle 
vertebre cervicali inferiori; ma alcune ema¬ 
tomielie sono state osservate anche dòpo iper- 
flessioni della colonna cervicale senza frattura 
vertebrale. Stolper, pr~ distinguerle dalle co¬ 
muni emorragie da schiacciamento, le chiama 
emorragie da stiramento. 

Le emorragie midollari formano raccolte ci¬ 
lindriche estese in senso verticale e possono 
talora prolungarsi per quasi ' tutta l’altezza 
del midollo. 

Per quel che riguarda le radici spinali basti 
ricordare che esse possono venir lese al mo¬ 
mento del trauma o compresse più tardi tanto 
entro il sacco durale insieme col midollo, come 
da soie a livello dei fori di coniugazione o do¬ 
ve costituiscono la cauda equina. 

Studio sistematico dei sintomi. 

Prima di enumerare i sintomi sia concesso 
ricordare che i difetti motori possono essere 
cagionati: 

1° da una lesione delle vie lunghe di con¬ 
duzione sopraganglionari (vie piramidali); 

2° da una lesione dei nuclei delle corna an¬ 
teriori della sostanza grigia del midollo; 

3° da una lesione delle radici spinali al di 
fuori del midollo. 

Di regola nei casi del primo gruppo la pa¬ 
ralisi è spastica e senza reazione degenerativa 
dei muscoli paralitici; nei casi degli altri due 
gruppi invece la paralisi è flaccida e accom¬ 
pagnata da reazione degenerativa. 

Questo schema è grossolanamente esatto; seb¬ 
bene in realtà tutte le paralisi siano a princi¬ 
pio flaccide e la spasticità delle paralisi di¬ 
pendenti da interruzione delle vie di condu¬ 
zione si manifesti solo dopo un certo tempo, 
quando i segmenti midollari sottostanti hanno 
acquistato un certo automatismo. 

Sintomi motori. — Rari sono i sintomi irri¬ 
tativi (scosse cloniche, clonismo, distonie). Es¬ 
si sono di buona prognosi perchè indicano che 
la lesione midollare non è completa. 

T più frequenti sintomi sono quelli che in¬ 
dicano un difetto funzionale. Tra questi il più 
saliente è dato dalla paralisi. Questa può es¬ 
sere flaccida e semplicemente ipotonica, oppu¬ 
re spastica. Generalmente Te forme «mastiche 
hanno prognosi meno grave. 
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Le paralisi, in specie quelle flaccide, vanno 

congiunte con segni di ipotrofìa o di atrofìa 

muscolare e tra questi sono da differenziare 

• 

quelli che dipendono dalla inattività prolun¬ 
gata e che sono diffusi da quelli limitati che 
corrispondono ai segmenti lesi del midollo. 
Una particolare tendenza alle atrofie hanno 
negli arti superiori i muscoli interossei e quelli 
dell'eminenza tenare; negli arti inferiori i fles¬ 
sori dorsali del piede, onde la frequente com¬ 
parsa deirequinismo. 

V 

La areflexia è, secondo il canone di Bastian- 
Bruns, il segno patognomonico della lesione 
completa del midollo. Questo canone, che nelle 
linee generali conserva tutto il suo significato, 
ha trovato nelle osservazioni recenti qualche 
smentita dovuta al fatto che si son vedute 
guarire alcune paraplegie con areflexia com¬ 
pleta. Così che si è stati costretti ad ammettere 
che in alcuni casi 1’interruzione del midollo 
fosse completa funzionalmente, ma non ana¬ 
tomicamente; onde la possibilità della ripri- 
stinazione parziale o totale della funzione. 

I riflessi che si sono visti persistere più a 
lungo sono quelli cutanei (cremasterici, plan¬ 
tari); qualche volta il segno di Babinski ha 
persistito anche se la lesione midollare era 
anatomicamente completa. 

Quando la sintomatologia motoria tende a 
migliorare, il ristabilirsi della motilità comin¬ 
cia dalla radice degli arti e progredisce distal¬ 
mente. 

Di solito non v’è parallelismo tra il ristabi¬ 
lirsi della motilità e quello dei riflessi. 

Sintomi sensitivi. — Tra i sintomi irritativi 
sono stati notati le parestesie, i pervertimenti, 
i prolungamenti (di isensazioni, rallocheiria, 
l’alloparalgia e i dolori. In complesso però la 
silntomotologia sensitiva irritativa è povera 
nei traumi del midollo. Di frequente invece si 
son notati fieri dolori nelle lesioni della cauda : 
essi con ogni probabilità sono dovuti a stimoli 
delle radici prodotti da pachimeningiti o da 
leptomeningiti sierose. 

Tra i sintomi di difetto si può dire che il più 
comune consista in una abolizione della sen¬ 
sibilità al di sotto del tratto corrispondente al 
livello della lesione. In genere i limiti entro i 
quali esiste un disturbo delle sensibilità dolo¬ 
rifica e termica sono più ampii di quelli per la 
sensibilità tattile. 

Un disturbo di questo tipo corrisponde a una 
lesione trasversa totale del midollo. Esso è di 
solito associato a flaccidità dei muscoli e ad 
areflexia completa. 

Eccezione hanno formato alcuni casi nei 
% 

quali, pur dovendo esser presunta una lesione 


completa del midollo, la sensibilità era conser¬ 
vata a livello dei segmenti sacrali. Per spiega¬ 
re questo strano comportamento sono state for¬ 
mulate ipotesi varie tra le qualii la più^ diffusa 
è che trattandosi di territori provvisti di in¬ 
nervazione molto ricca esistano per essi vie di 
conduzione accessorie. Ma probabilmente (Mar- 
burg) d’altro non si trattava che di lesioni non 
del tutto complete o di casi i quali avevano pre¬ 
sentato segni di lesione completa non per di¬ 
struzione totale del midollo, ma per edemi 
transitori diffusi associati a lesioni definitive 
circoscritte. In tal modo si potrebbe spiegare 
come, cessati i fenomeni dovuti all’edema, li¬ 
na parte delle vie sensitive avessero di nuovo 
potuto divenire pervie. 

Tra i casi nei quali il disturbo di senso è 
circoscritto, si possono, rispetto ai limiti del 
disturbo, differenziare i seguenti tipi : 

a) casi nei quali il disturbo, analogamente 
a quanto avviene nelle lesioni cerebrali, inte¬ 
ressa tutte le sensibilità in ima metà del corpo; 

b) casi nei quali il disturbo riguarda le 
sensibilità termica é dolorifica in una metà del 
corpo (tipo Brown-Séquard). 

c) casi nei quali il disturbo ha distribu¬ 
zione segmentale come nelle lesioni radicolari. 

Atteso che le lesioni midollari possono essere 
di forma e estensione quanto mai varia, facile 
è comprendere come i • disturbi di sensibilità 
di carattere incompleto possano tra loro com¬ 
binarsi nei più svariati modi. 

Riguardo alla reintegrazione della sensibi¬ 
lità fu osservato che il miglioramento talora 
progredisce equabilmente su tutto il tratto le¬ 
so, talora a zone che a poco a poco confluisco¬ 
no; talora dal basso alFalto, talora dall’alto al 
basso. 

La sensibilità tattile in genere si ristabilisce 
prima di quelle per il calore e per il dolore; 
ultima a ristabilirsi è la sensibilità profonda. 
In genere la restituzione della sensibilità non 
è completa e i difetti maggiori restano nelle 
sensibilità termiche e dolorifiche. 

I disturbi di moto si correggono dono di quel¬ 
li di senso e le paralisi flaccide migliorano 
dopo di quelle spastiche. 

Alterazioni vasomotorie e secretorie. — Nelle 
zone cutanee corrispondenti a tratti lesi del 
midollo si osservano di frequente vesciche, eri¬ 
temi, ulcere. Queste alterazioni sono ancor più 
frequenti nelle lesioni della cauda. 

Disturbi frequentemente osservati sono la 
cianosi, la freddezza delle estremità e i decu¬ 
biti. 

Particolare importanza ha il constatare una 
tuihefazione pastosa delle gambe paralitiche. 







1542 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 46] 


Essa si osserva di solito in soggetti che hanno 
paralisi completa di senso, di moto e areflexia; 
in soggetti cioè che hanno segni clinici di le¬ 
sione midollare completa. La tumefazione pa¬ 
stosa delle gambe è un segno che oscura ancor 
più la già grave diagnosi di questi soggetti. 

La secrezione del sudore è aumentata nelle 
lesioni lievi, abolita nelle lesioni gravi. In tali 
casi nè il forte calore nè la pilocarpina sono 
capaci di eccitare la secrezione del sudore. 

Vescica, intestino, genitali. — I disturbi nel 
vuotamento della vescica mancano quasi solo 
nelle lesioni parziali e alte del midollo; tutta¬ 
via si son visti mancare anche in alcune lesio¬ 
ni dell'epigono e della cauda. 

Essi consistono o in una completa inconti¬ 
nenza o nella ritenzione o in una specie di au¬ 
tomatismo per effetto del quale il paziente ha 
periodicamente un’emissione incoercibile di 
orina.. L’incontinenza si ha per solito nelle le¬ 
sioni gravi a qualunque altezza esse abbiano 
sede. Quando il paziente migliora o se fin. dal¬ 
l’inizio la lesione non è molto grave, si ha la 
ritenzione. Infine, come segno di ulterioie 
adattamento, compare l’automatismo. 

La gravità dei ‘disturbi vescica-li consiste 
principalmente nel fatto che, se abitualmente 
rimane orina nella vescica, il ristagno rappre¬ 
senta il primo anello di una catena patologica 
che attraverso complicazioni settiche può con¬ 
durre a morte. 

Notevole è che i disturbi vescicali sono i più 
pigri a risentire benefìcio dagli interventi chi¬ 
rurgici sul midollo e purtroppo si deve rico¬ 
noscere che non raramente essi sono stati piut¬ 
tosto peggiorati che migliorati dall’intervento. 

I disturbi del retto sono più gravi di quelli 
della vescica. Essi si hanno solo nelle lesioni 
midollari gravi; non compaiono quasi mai nel¬ 
le lesioni cervicali. Consistono in incontinenza 
che dopo un certo tempo tende a passare in 
una specie di automatismo con vuotamenti in¬ 
coercibili a intervalli molto lunghi e terminano 
infine in una tendenza alla costipazione. 

I disturbi genetici si hanno nelle lesioni del¬ 
la cauda, del cono, del midollo lombare; man¬ 
cano se la lesione ha sede sopra il midollo 
lombare. 

La completa' mancanza della eretio e della 
ejaculatio si ha nelle lesioni della cauda. La 
mancanza della eiaculazione o il ritardo di 
essa mentre l’erezione è completa significa le¬ 
sione del cono. 

V’è talvolta una incompleta erezione indi- 
pendente da stimoli. Essa significa che, essen¬ 
do diminuita la funzione dei centri spinali, 
predomina Tinnervazione simpatica; patoge- 


netìcamente è quella cosa di simile alla ve¬ 
scica automatica. Tale distiyrbo si può trovare 
in lesioni midollari di ogni altezza e, secondo 
Wagner-Stolper, è sempre segno di lesione 
grave. 

Segno di lesione non molto grave sarebbe in¬ 
vece uno spiccato priapismo. 

Tuttavia a tali segni non è concesso attri¬ 
buire un deciso significato prognostico. Mar- 
burg e Ranzi si limitano a constatare che nelle 
loro osservazioni la tendenza al priapismo è 
comparsa solo nelle lesioni del midollo lom¬ 
bare. 

Liquido cefalorachidiano. — A. principio mol¬ 
to spesso si trova sangue nel liquido. Molto 
spesso anche la pressione del liquido è aumen¬ 
tata, ciò che forse dipende più che dallemor- 
ragia dalla coesistenza di una meningite sie¬ 
rosa. Qualche volta si è osservata la xantoero- 
mia del liquido. 

Sindromi. 

Lesione trasversa completa. — I sintomi che 
rivelano la interruzione completa del midollo 
sono la paralisi di moto completa e flaccida, 
la paralisi di senso completa, la mancanza di 
Ggni riflesso, la paralisi della vescica e del 
retto. A questi sintomi si associano quasi di 
regola i decubiti i quali spesso assumono le 
più gravi forme e sono capaci essi soli di con¬ 
durre a morte il paziente. Un altro segno che 
è probabilmente dipendente dall’inerzia asso¬ 
ciata con disturbi vasomotori è l’edema degli 
arti inferiori. Marburg e Ranzi hanno insistito 
sul carattere pastoso di questo edema che è 
segno certo di inguaribilità. 

La sindrome della paraplegia completa con 
areflexia è quella ben nota alla quale son le¬ 
gati i nomi di Bastian e di Bruns. Essa, se¬ 
condo la classica interpretazione, significava 
una lesione organica completa; attualmente si 
è avuto tendenza a ammettere che essa espri¬ 
messe solo una completa interruzione delle 
vie di conduzione del midollo, la quale non sa¬ 
rebbe necessariamente anatomica, ma potreb¬ 
be anche essere solo funzionale. 

Questo concetto apre il campo a considera¬ 
zioni di valore pratico, poiché, se Tinterruzione 
del midollo non è anatomica, è possibile che il 
soccorso dell’arte possa arrecare un qualche 

t 

giovamento. 

Lesione trasversa incompleta - Sindrome di 
compressione midollare. — A differenza dalla 
contusione e dallo schiacciamento che rappre¬ 
sentano diversi gradi di un’azione traumatica 
istantanea, seguendo Heinecke, intendiamo per 
compressione quel disturbo arrecato da una 
qualsiasi struttura o corpo estraneo che prema 
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sul midollo lentamente e in grado moderato, 
spesso progressivo. 

Raramente le compressioni midollari riesco¬ 
no a disintegrare completamente la sezione del 
midollo sulla quale agiscono; la maggior par¬ 
te dei disturbi sono dovuti a alterazioni circo- 
. latorie e a edemi, così che è possibile che, ri¬ 
mossa la causa comprimente, la funzione pos¬ 
sa tornar normale. Ma nel tempo durante il 
quale la compressione ha agito il midollo può 
aver sofferto alterazioni non riparabili e queste 
naturalmente lasceranno disturbi permanenti. 

In seguito a Traumi si scoprono spesso con 
l’esame radiologico dei proiettili o delle scheg- 
gie ossee sporgenti entro il canale rachideo. 
Se in tali casi esista una sindrome di lesione 
midollare trasversa incompleta l’ipotesi che il 
midollo sia compresso è probabile; ma non si¬ 
cura, poiché il midollo potrebbe esser stato 
semplicemente contuso, e, passato ristante del 
trauma, aver finito di agire il momento mecca¬ 
nico. In altre parole la sindrome di compres¬ 
sione midollare è una sindrome di lesione tra¬ 
sversa incompleta; ma non tutte le lesioni in¬ 
complete che seguono a traumi sono compres¬ 
sioni. Come è facile intendere, esistono con¬ 
tusioni di ogni grado. . 

Se però la sindrome clinica indichi come pro¬ 
babile una compressione midollare, l’assenza 
di un reperto radiologico positivo non è suffi¬ 
ciente a escluderla. Le statistiche che il mate¬ 
riale di guerra ha permesso di raccogliere 
indicano che nel 3 % dei casi di compressione 
midollare la causa comprimente non era rap¬ 
presentata nè da scheggie nè da proiettili, ma 
da alterazioni flogistiche meningee à andamen¬ 
to cronico interessanti ora la dura meninge 
con ispessimenti, ora le meningi molli con for¬ 
mazioni di cisti. Questi fatti sono importanti 
a ricordare perchè sarebbe errato escludere da 
un ragionevole intervento operatorio quei casi 
nei quali non si potesse radiologicamente di¬ 
mostrare la causa comprimente da rimuovere. 

La figura clinica classica del disturbo da 
compressione è quello della paresi spastica, la 
quale naturalmente varia secondo l’altezza del¬ 
la lesione. Noi possiamo perciò distinguere dei 
gruppi. 

1° gruppo: Lesione cervicale bassa e dorsale 
alta. In questo gruppo sono le estremità infe¬ 
riori quelle che presentano la tipica paresi 
spastica. Essa dipende dalla diminuita condu¬ 
cibilità delle vie piramidali e è accompagnata 
di regola da un aumento dei riflessi tendinei. 
Al contrario i riflessi cutanei addominali sono 
diminuiti. II comportamento degli arti supe¬ 
riori varia secando la sede della compressione, 


ma come generalmente essa viene esercitata a 
livello dei centri rpidollari per i muscoli degli 
arti superiori, questi sono per lo più. in stato 
di paralisi flaccida e presentano segni di 
atrofìa. 

2° gruppo: Lesione dorsale e lombare supe¬ 
riore. In questo gruppo il disturbo motorio si 
limita a una paresi spastica degli arti infe¬ 
riori con aumento dei riflessi tendinei e senza 
o con lievissime alterazioni della eccitabilità 
elettrica. 

In ambedue questi gruppi le alterazioni di 
senso o sono assenti o consistono in una ipe¬ 
ralgesia universale. Nei casi nei quali esista 
una paralisi flaccida delle estremità superiori, 
in corrispondenza dei segmenti direttamente 
lesi, può esistere una zona di anestesia c f di 
ipoestesia. Comunque, anche quando il distur¬ 
bo della sensibilità sia intenso, esso non è 
quasi mai eguale nei due lati e la sensibilità 
profonda rimane integra. 

I disturbi della vescica mancano; il decubito 
è rare; la tumefazione pastosa delle gambe 
manca sempre. 

Questo quadro classico che è facile a defini¬ 
re passa per gradi progressivi a quello della 
lesione completa. I casi intermedi sono quelli 
sui quali il giudizio è più difficile. Se la pa¬ 
ralisi è flaccida, ma i riflessi non sono del 
tutto aboliti e qualche riflesso tendineo persi¬ 
ste; se il disturbo di senso non è molto gra¬ 
ve, si può essere autorizzati a ritenere che le 
apparenze della lesione completa dipendano 
non da una disintegrazione anatomica che è 
irreparabile, ma da edemi transitori. Questi 
casi, dopo l’intervento, si son visti spesso tra¬ 
sformarsi in paraplegie spastiche e migliorare 
sensibilmente. Interessante sarebbe sapere se 
in qualche periodo abbiano presentato tutta la 
sintomatologia della lesione completa. Forse 
ciò ha potuto avvenire precocemente dopo il 
trauma, quando l’edema era al massimo grado 
sviluppato; ma dati sicuri ci mancano. 

Emiplegìa spirale. — Sono rare e per lo più 
non sono pure perchè corrispondono a una le¬ 
sione prevalente ma non esclusiva, di una 
metà del midollo. Spesso l’emiplegia spinale 
rappresenta una fase di evoluzione di una le¬ 
sione trasversa incompleta che tende a mi¬ 
gliorare e che ha migliorato più da una parte 
che dalFaltra. Tra le cause che danno origine 
ad essa sono da computare, oltre le lesioni mec¬ 
caniche prodotte dalle scheggie. anche le alte¬ 
razioni meningee delle quali abbiamo più vol¬ 
te fatto menzione. 

La tipica forma dell’emiplegia spinale è quel¬ 
la che si verifica per effetto di una lesione mi¬ 
dollare cervicale unilaterale. Essa dà origine 
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alla ben nota sindrome di Brown-Séqoard nel¬ 
la quale a una paralisi motoria spastica omo¬ 
laterale sormontata da una circoscritta zona 
di paralisi flaccida, si associa una paralisi 
controlaterale delle sensibilità termica e dolo¬ 
rifica. 

Oltre questa forma tipica della emiplegia 
spinale, ne è stata descritta un'altra (Oppen¬ 
heim) nella quale la somiglianza con le emi¬ 
plegie di tipo cerebrale è più evidente per la 
ragione che il disturbo di senso non è alter¬ 
no. L’interpretazione di questa sindrome ri¬ 
chiede o resistenza nel midollo di più focolai 
i quali ledano le vie di moto e di senso che 
vanno e vengono da una parte del corpo o la 
presenza di una anomalia nell’incrocio delle 
vie o infine l’associazione di una paresi spasti¬ 
ca da compressione midollare con un disturbo 
sensitivo da lesione di plessi nervosi. 

Lesioni del cono midollare e della cauda 
equina. — Prima di riferire quanto è stato os¬ 
servato nei pazienti affetti da lesioni di que¬ 
ste strutture, a scopo di chiarezza, sarà op¬ 
portuno ricordare alcuni dati anatomo-fìsio- 
logici. 

Seguendo Raynaud, si considera come cono 
la porzione terminale del midollo spinale che 
comprende gli ultimi tre segmenti sacrali e 
il segmento coccigeo. Se noi immaginiamo di 
condurre un taglio trasverso a questo livello 
produrremo non solo un difetto di tutte le 
funzioni alle quali presiede il cono, ma anche 
una interruzione di tutte le radici nervose le 
quali, nate da segmenti superiori, vengono 
incontrate dal taglio mentre decorrono late¬ 
ralmente al cono per portarsi ciascuna al 
proprio foro di coniugazione. 

Ora, poiché il cono occupa la regione che 
corrisponde alla prima vertebra lombare, ne 
viene che, in seguito alla supposta sezione, re¬ 
steranno lesi il cono e tutte le radici che, nate 
da segmenti midollari superiori, hanno il pro¬ 
prio foro di coniugazione al di sotto del cono. 
In tali condizioni si trovano tutte cinque le 
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radici lombari e 1 le prime due radici sacrali. 
Si avrà perciò una paralisi di senso e di moto 
degli arti, del perineo, della regione sacrococ¬ 
cigea, della vescica, del retto e delle funzioni 
genitali. 

Poiché al di sotto del cono, le radici ner¬ 
vose, nate da esso o al di sopra di esso, de¬ 
corrono ancora unite per un certo tratto e se 
ne separano poi un paio alla volta, discen¬ 
dendo di vertebra in vertebra, ne viene che, 

' se, ad es., immaginiamo di condurre un taglio 
trasverso a livello della terza vertebra lom¬ 
bare sezioneremo tutte le radici provenienti 


dal midollo sacrale e lombare ad eccezione 
delle due prime lombari. Avremo perciò una 
sindrome in gran parte simile a quella risul¬ 
tante dalla lesione ammessa nella prima ipo¬ 
tesi. 

D’altra parte eguaglianze nella distribuzio¬ 
ne dei disturbi si possono ancora riprodurre 
considerando altre possibilità, come, per es., 
quella di una lesione esci lisi vamente limitata 
al cono e quella di una sezione di tutte le ra¬ 
dici che si trovano sotto il secondo foro sa¬ 
crale. 

Essendo ciie l’estensione dei disturbi non è 
sufficiente a stabilire la diagnosi di sede dif¬ 
ferenziale tra lesioni ,a livello del cono o della 
cauda, grande importanza deve esser data ad 
altri segni. Tra questi quelli più semplici, 
più facilmente rilevabili e di significato più 
sicuro sono quelli fomiti dalle sedi delle fe¬ 
rite esteriori nel caso che si tratti di ferite 
trasfosse da arma da fuoco o dalla sede del 
proiettile nel caso che si tratti di ferite a fon¬ 
do cieco da arma da fuoco o da qualunque 
altro criterio clinico o radiologico il quale 
dimostri che l’aziono traumatica ha agito su 
un determinato livello del rachide. Se nessuno 
di questi punti potesse essere utilizzato, do¬ 
vrebbero soccorrere solo i criteri neurologici. 
Di essi parlerebbero in favore di una lesione 
del cono: 1) 1’esistenza di paralisi dissociate 
di senso (paralisi del senso termico e dolori¬ 
fico, conservazione del senso tattile); 2) bila¬ 
teralità dei disturbi; 3) presenza di contrazio¬ 
ni fibrillari nei muscoli paralizzati; 4) presen¬ 
za di una zona cutanea iperestesica al di so¬ 
pra del tratto anestesico. 

Il quadro clàssico della lesione completa 
della cauda è rappresentato da una paralisi 
flaccida delle estremità inferiori con perdita 
dei riflessi patellari, achillei e plantari; ane¬ 
stesia completa estesa dalla terza radice lom¬ 
bare alla quinta sacrale, paralisi genitale e 
della vescica e del retto. 

Accanto a questo quadro completo ne sono 
stati ^osservati dii frequente due incompleti 
che rappresentano uno una lesione delle ra¬ 
dici superiori, l’altro una lesione delle radici 
inferiori. Nel primo il disturbo di senso si ar¬ 
resta al territorio della feconda radice sacra¬ 
le; interessa perciò prevalentemente gli arti 
inferiori, mentre la sensibilità dei genitali e 
del perineo è conservata e la vescica è sana 
come avviene nelle lesioni dell’epicono. 

Nel secondo il disturbo di senso occupa solo 
il campo delle radici quarta e quinta sacrale e 
è paralizzata la vescica. Questa lesione, che 
ha cattiva prognosi specialmente in riguardo 
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alla lesione vescicale e alle complicazioni che 
ne derivano, presenta una anestesia cutanea 
limitata ai genitali e al perineo. 

Tra le lesioni di guerra del rachide con se¬ 
gni nervosi quelle con lesioni del cono e della 
cauda sono state le più frequenti. Spesso pe¬ 
rò non è stato possibile differenziarle tra loro 
e la ragione forse si deve ricercare nei fatti 
che i proiettili le hanno lese ambedue oppure 
ambedue sono state interessate dalla com¬ 
parsa di alterazioni meningee. Oltre la co¬ 
mune paehimeningite e la leptomeningite ci¬ 
stica, si sono osservate con particolare fre¬ 
quenza in questa regione delle cospicue ade¬ 
renze e in mezzo ad esse delle comuni flogosi 
che hanno talora dato esito ad ascessi. 

Nelle lesioni limitate alla cauda. corrispon- 
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dentemente al fatto che la lesione delle sin¬ 
gole radici ha in sè qualche cosa come di ac¬ 
cidentale, si è osservato che a percorso iden¬ 
tico del proiettile possono corrispondere lesio¬ 
ni diverse. In genere le lesioni della cauda 
non interessano tutte le radici che si trovano 
in un segmento e perciò i disturbi, oltre che 
non rappresentare la sintomatologia completa 
della lesione della cauda, sono anche asimme¬ 
trici. 

I dolori, che sono stati menzionati come ca¬ 
ratteristici per le lesioni della cauda, non so¬ 
no stati osservati costantemente. A proposito 
dei dolori è da ricordare che la frequente 
comparsa di meningiti può far insorgere do¬ 
lori anche nel campo di radici più alte di quel¬ 
le lese. Tali dolori meningitici sono di solito 
accompagnati da aumento dei riflessi é da ten¬ 
denza a spasmi. 

Meningiti croniche. — Nei territori nei quali 
è avvenuto un trauma che abbia interessato il 
midollo o le sole meningi si sviluppano talora 
delle alterazioni infiammatorie a decorso cro¬ 
nico che interessano ó la dura madre o la 
leptomeninge. La forma più frequente è la 
leptomeninge sierosa; essa può sussistere sola 
o essere accompagnata da paehimeningite. 

La comparsa di queste alterazioni che segna 
un aggravamento dei disturbi assume un ca¬ 
rattere per un certo tempo progressivo. Tn 
questa evoluzione non conforme a quella ordi¬ 
naria delle lesioni traumatiche è il segno prin¬ 
cipale della sopraggiunta malattia. Tali me¬ 
ningiti possono avere origine dopo settimane 
o dopo mesi dal trauma e decorrono ordina¬ 
riamente con .segni di irritazione sensitiva 
consistenti in dolori che si irradiano nel ter¬ 
ritorio delle radici spinali interessate. Ogni 
caso nel quale, dopo un tra)ima midollare, 
compaiono dolori nel campo di segmenti so¬ 


pra tanti a quello leso, specialmente se la dif¬ 
fusione dei disturbi in senso verticale abbia 
carattere progressivo, è fortemente sospetto di 
complicanze meningitiche. Diffìcile è poter sta¬ 
bilire se si tratti di leptomeningite sierosa o 
di paehimeningite; dall'esame di numerosi pa¬ 
zienti pei altro è risultato che i più fieri dolori 
si sono avuti nei casi di paehimeningite. Le 
paralisi di senso sono rare e per lo più circo- 
scritte. 

Le radici motorie resistono a lungo alla ir¬ 
ritazione ineningitica; i difetti di moto che so¬ 
pravvengono per effetto delle meningiti dipen¬ 
dono dalla compre-sione che il midollo subi¬ 
sce: esse cominciano perciò come paresi spa¬ 
stiche e vanno progressivamente aumentando 
conformemente al grado della avvenuta c un 
pressione. 

Questi casi seno limito importanti per il 
chirurgo perchè in essi l’intervento dà molto 
luioni risultati. 

(Coniin un). 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Patologia spec. med. dimostrativa 
della R. Università di Catania. 

S ulla dolorabilità alla percussione dell’addome. 

Contributo alla diagnosi differenziale fra affezioni 

organiche e funzionali degli organi addominali. 

Prof. Guido Izar, direttore incaricato. 

Nell’esame dell’addome tutti i libri di se 
miologia accanto ai rilievi dell’ispezione, pal¬ 
pazione ed ascoltazione pongono, come è na¬ 
turale, anche la percussione, ma ne limitano 
gli attributi allo studio della qualità e modi¬ 
ficazioni del suono. 

Anche il Cicconardi nel suo manuale di se 
miologia — un libro che dovrebbe figurare sul 
tavolo da studio di tutti i medici — parlando 
dell’addome fa solo menzione dello studio del¬ 
la qualità dei suoni e di alcune ottusità e 
chiarezze speciali. 

Il dolore, o per meglio dire la dolorabilità, 
che la (percussione può suscitare non è nei te¬ 
sti punto ricordata, forse, perchè avendone 
trattato qual più qual meno diffusamente nel 
capitolo della palpazione, gli autori ritengono 
di aver esaurito lo studio del rilievo semio- 
logico con qualunque manovra venga posto 
in evidenza. Almeno questa è l’ipotesi più >t- 
tendibile per spiegare una manchevolezza co- . 
mune ai vari trattatisti. 

Così ragionando però si commette un du¬ 
plice errore: quello di ritenere che la dolora¬ 
bilità alla palpazione possa sufficientemente 
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illuminarci sulle condizioni degli organi con¬ 
tenuti nel cavo addominale : e quello di iden¬ 
tificare la dolorabilità alla palpazione con la 
dolorabilità alla percussione. 

Per dimostrare il primo errore basta un 
esempio pratico : nell’ulictera .gastrica ideila 
parete posteriore e della piccola curvatura, 
la palpazione anche profonda non mette sem- • 
pre in evidenza un punto doloroso laddove 
la percussione (col martelletto) lo dimostra 
chiaramente. 

E di esempi pratici mi servirò ancora per 
dimostrare come la dolorabilità alla palpazio¬ 
ne ed alla percussione non si possano iden¬ 
tificare. Se noi palpiamo la fossa iliaca de¬ 
stra in un soggetto affetto da appendicite, il 
più delle volte troviamo una dolorabilità dif¬ 
fusa su tutta la regione, mentre se percuo¬ 
tiamo col martelletto il dolore si localizza 
cpiasi sempre in un punto circoscritto, che 
può anche non essere compreso nella zona di 
dolenzia palpatoria. come nel mancinismo del 
l'appendicite. 

Ancora: mentre nelle nevralgie del nervo 
ileo-ipogastrico e nervi vicini, la palpazione 
nella stessa fossa rileva una dolorabilità dif¬ 
fusa, la percussione sia lieve che, e meglio, 
profonda resta muta. 

Anche il Boas (1) che nella 5 a edizione del 
suo libro « Malattie dello stomaco » dava im¬ 
portanza ai <c punti di dolorabilità alla pres¬ 
sione » (da non confondere con le zone di do¬ 
lorabilità alla palpazione), nella 6 a edizione 
dichiara che con la percussione col martel¬ 
letto tali punti sono meglio delimitabili. 

* 

* * 

Nè è da credere che la nozione sia di recen¬ 
te acquisizione. Fin dal 1903 Mendes (2-3) ri¬ 
chiama l’attenzione sull’importanza delle zo¬ 
ne di dolorabilità alla percussione per la dia¬ 
gnosi di ulcera gastrica: Plònnies nel 1905 ne 
dimostra l 1 importanza nella diagnosi di molte 
altre affezioni intestinali: Bofinger (5) nel 
190ft ritorna, confermando, sull’argomento. 
Schiassi (1911), Secchi (1912) ne parlano favo¬ 
revolmente. Ciò nondimeno bisogna giungere 
sino al 1918 (Boas) '(8) per trovare nuovi ac¬ 
cenni nella letteratura. Ancor più di recente, 
mentre le mie osservazioni erano in cor.so, so¬ 
no comparsi i lavori di Uhlmann (9), Meyer e 
Uhlmann (10), Bofinger (11), che giungono a 
conclusioni quasi identiche alle mie. 

Per mettere in evidenza la dolorabilità alla 
percussione ritengo ottima manovra la se¬ 
guente : 

Stabilito ad un dipresso con la palpazione, 
o sulla scorta dei dati anamnestici se questa 


è silenziosa, la zona da esaminare, stando il 
paziente in giacitura supina dorsale coi mj- 
scoli addominali per quanto è possibile in ri¬ 
lasciamento, si percuote dapprima dolcemente 
col martelletto sul plessimetro appoggiato a 
piatto sulla cute lungo linee divergenti che 
dall’ombelico si irradiano verso la zona da e- 
saminare. 

Il paziente sarà prima istruito in modo che 
segnali i punti dove la percussione suscita do 
Ione anche lieve; però, e specialmente nella 
percussione profonda, è miglior consiglio quel¬ 
lo di confermare i dati subiettivi col rilievo sia 
di contrazioni involontarie dei muscoli mimi¬ 
ci che di contrazioni di difesa degli stessi mu¬ 
scoli addominali. 

Segnati i punti di dolorabilità àlla percus¬ 
sione lieve si passa a ricercare con percus¬ 
sione più forte sul plessimetro affondato per 
quanto più torna possibile, la dolorabilità 
degli organi situati profondamente. Una certa 
difficoltà s’incontra in questa manovra negli 
individui polisarcici o comunque con abbon¬ 
dante sviluppo del pannicolo adiposo dell’ad¬ 
dome, quantunque anche in questi casi la dif¬ 
ficoltà all’esame con la percussione eia sem¬ 
pre di gran lunga inferiore a quella che si op¬ 
pone all’esame con la palpazione. 

Stabilite le zone dolorifiche sia alla percus¬ 
sione superficiale e lieve che a quella profon¬ 
da e più forte se ne determinano i confini, che 
a volte si sovrappongono, ma più spesso sono 
contenuti gli uni negli altri (i secondi nei pri¬ 
mi) ; più raramente non coincidono, come suc¬ 
cede, ad esempio, quando un processo flogisti¬ 
co di un organo addominale abbia dato luogo 
ad un vasto risentimento peritoneale. Si os¬ 
serva, cioè, in questi casi lo stesso fatto dhe 
già abbiamo messo in luce più sopra a pro¬ 
posito di dolorabilità alla palpazione ed alla 
percussione: mentre la percussione superficia¬ 
le e leggera fornisce dei risultati molto simili 
a quelli iati dalla palpazione, la percussione 
profonda e forte localizza veramente la lesione. 

Uhlmann richiama l’attenzione sull'impor¬ 
tanza che. allato ai rilievi della percussione 
avrebbe l’iperestesia cutanea circoscritta o di 
proiezione, diversa dalle zone di Makenzie (12) 
e idi Head (13)c L’Uhlmann. distingue infatti una 
iperestesia dorsale, lineare (Makenzie-Head) da 
una iperestesia circoscritta, superficiale, limi¬ 
tata alle porzioni ventrali, iperestesia epiga¬ 
strica. Secondo Uhlmann la prima (dorsale, 
lineare) sarebbe un riflesso midollare; la se¬ 
conda (circoscritta, epigastrica) sarebbe « la 
proiezione dei focolai infiammatori alla cute 
sovrastante ». 
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Alla distinzione molto ipotetica e non rispon¬ 
dente certo alle nozioni anatomo-fìsiologiche, 
l’U-hlmann vorrebbe far coincidere una rispon¬ 
denza coi risultati della percussione, perchè 
la seconda iperestesia, 1’epigastrica, si trove¬ 
rebbe quasi sempre presente quando esiste la 
dolorabilità alla percussione e precisamente 
sarebbe limitata ad una zona centrale rispetto 
a questa. 

Le mie osservazioni non mi permettono di 
condividere l’opinione di Uhlmann perchè, se 
è vero che spesso nelle lesioni organiche degli 
organi del cavo addominale le zone di ipere¬ 
stesia (dorsale ed epigastrica) coesistono con 
la dolorabilità alla percussione, spesse volte 
invece mancano, specialmente quando si trat¬ 
ta di organi situati profondamente. Al contra¬ 
rio, l’esistenza delle sole zone di iperestesia 
senza dolorabilità alla percussione parla con¬ 
tro la lesione organica, attestando invece una 
lesione puramente funzionale od una lesione 
puramente nervosa. 

In ogni modo, mentre le zone di ipereste¬ 
sia (dorsale od epigastrica) sono nel maggior 
numero dei casi mal delimitabili, diffuse e su¬ 
scettibili di ampie modifiche sotto l’influenza 
di fattori subiettivi di suggestione, le zone di 
dolorabilità alla percussione profonda e for¬ 
te sono circoscritte e nettamente delimitate ed 
offrono un rilievo quasi strettamente obiettivo. 

* k . 

* * 

La presenza pertanto di una zona 0 di. un 
punto di dolorabilità alla percussione sta ad 
indicare resistenza di una lesione organica 
ed i limiti della zona di dolorabilità saranno 
(ad un dipresso) i limiti o meglio la proiezio¬ 
ne dei limiti esterni della lesione. Così, se tut¬ 
to un organo è ammalato (gastrite flemmono¬ 
sa, epatite, colite acuta) il dolore si risveglie¬ 
rà su tutto l’organo ,e la figura della zona di 
dolore riprodurrà più o meno esattamente la 
proiezione sulle pareti dell’addome di tutto 
quanto l’organo. 

Più interessanti sono però le zone di proie¬ 
zione che attestano lo stato attivo di un pro¬ 
cesso infiammatorio svolgentesi in una por¬ 
zione di un organo addominale : la loro si¬ 
tuazione darà modo di localizzare la sede 
dell’affezione e in molti casi di porre una dia¬ 
gnosi differenziale, mentre le successive modi¬ 
fiche nell’ampiezza della zona dolorifica atte¬ 
steranno, con un ingrandimento, l’estendersi 
del processo a parti od organi vicini, con una 
riduzione l’inizio di processi di riparazione 
che meglio si preciseranno nei giorni succes¬ 
sivi con una progressiva riduzione della zona 
di dolorabilità. 


Nell’ulcera gastrica ben raramente manca 
questo rilievo semiologico'. La zona dolorosa 
ha per lo più forma ovale o tondeggiante; la 
sua estensione è assai varia (da un centesimo 
ad uno scudo e più) : varia è pure la sede, 
sebbene nel maggior numero dei casi stia sul¬ 
la linea alba nel mezzo della basi-xilo-ombe- 
licale. 

Nella stessa affezione non infrequentemen¬ 
te compaiono pure zone dolorose alla percus¬ 
sione della colonna vertebrale fra la 10 a e la 
12 a vertebra dorsale, punti che corrispondono 
ai punti di pressione indicati dal Boas. 

Molto vicine fra loro, sulla stessa linea pa¬ 
raeternale destra si riscontrano spesso le zone 
dolorose alla percussione nella colecistite e 
nell’ulcera duodenale: la prima però trovasi 
quasi sempre (eccetto naturalmente i casi di 
ingrandimento o ptosi del fegato) appena al 
disotto dell’arco costale, mentre la seconda, 
giace a 3-5 cm. sotto l’arco. L’ampiezza di 
queste zone, ristretta per ulcera duodenale alle 
dimensioni massime di un soldo, può invece 
essere molto più grande nella colecistite, sino 
a corrispondere all’intera proiezione dell’orga¬ 
no. Posteriormente nella colecistite si rileva 
pure una zona dolorosa sulla linea paraver¬ 
tebrale in corrispondenza della 12 a verteva 
dorsale. 

Di grande interesse sono le zone dolorose 
che si osservano nelle affezioni del cieco, ap¬ 
pendicite ed annessi. 

La zona dolorosa dell’appendicite, nella fio- 
gosi pura senza raccolte periappendicolari, ò 
fotondeggiante, della grandezza di un soldo, e 
giace nel maggior numero dei casi al disopra 
della linea basiliaca, nella regione compresa 
fra questa linea e quella che unsice la spina 
iliaca an te rior- superi ore alla cicatrice ombeli¬ 
cale, fra le perpendicolari al punto di Mae- 
Bumiey ©d al punto di Lanz. In questa regio¬ 
ne la zona dolorosa ha naturalmente una po¬ 
sizione varia da caso a caso e, come abbia¬ 
mo rilevato più sopra, può anche, all’infuori 
di questa regione avere situazioni abnormi 
molteplici. Ciò nondimeno, fatta eccezione del¬ 
le situazioni rare, si può dire che nell’appen¬ 
dicite la zona dolorosa giace più all’interno 
di quella propria alle affezioni del cieco e più 
in alto di quella propria alle malattia degli 
annessi di destra nella donna : che i suoi mar¬ 
gini sono più netti, più ristretti, quasi sem¬ 
pre tondeggianti, mentre nelle affezioni del 
cieco la zona ha forma oblunga, con grande 
asse diretto dall’alto al basso e dall'esterno 
all’interno, e margini poco netti (specialmente 
i! superiore); nelle affezioni degli annessi li 
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de-stra nella donna la zona è sempre più dif- 
fiiea, giunge sin quasi alla linea mediana, è 
di forma irregolare: òhe il dolore suscitato 
con la percussione forte è vivo ed acuto lad¬ 
dove nelle affezioni del cieco e degli annessi 
è sempre meno vivo e più cupo. 

Si aggiunga ancora, per le affezioni degli 
annessi, la frequente coesistenza di una zona 
dolorosa simmetrica a sinistra. 

* 

* * 

Come abbi am detto io principio, la dolen- 
zia alla percussione dello addome, oltre che 
a stabilire la cede della lesione, sulla quale 
molti altri dati ci possono illuminare, ci per¬ 
mette meglio di qualunque altra manovra di di¬ 
stinguere le affezioni puramente funzionali dal¬ 
le affezioni organiche degli organi addominali. 

Nelle prime manca il sintonia dolore alla 
percussione forte e profonda anche se esisto¬ 
no le zone ed i punti di iperestesia cutanea; 
nelle seconde è costamtemente presente lad¬ 
dove invece possono mancare le zone di iper¬ 
sensibilità. . ' 

Da alcuni autori si è posta in dubbio" questa 
specificità del segno searniologico. Così West- 
fall -(14), non avendo trovato l’ulcera duodena¬ 
le al tavolo operatorio in soggetti che pre¬ 
sentavano zone di dolenzia alla percussione 
lieve nel punto duodenale, ritiene il sintonia 
fallace; Ewald (15) osserva che punti dolorosi 
alla percussione lieve si possono avere anche 
nelle mialgie dei musco-li addominali e rqdl? 
iperestesie dei nervi cutanei. 

La distinzione da noi premessa che le zone 
dolorose alla percussione lieve corrispondono 
ad un dipresso alle zone di dolore alla palpa¬ 
zione, spiega i risultati delle ricerche del West- 
fall e dell’Ewald e dimostra l’importanza del¬ 
la percussione forte e profonda. 

Le nostre osservazioni condotte su di un ma¬ 
teriale vario ed abbastanza numeroso ci per¬ 
mettono di affermare che i dati forniti dalla 
percussione forte e profonda hanno sempre 
trovato rispondenza e conferma nei rilievi cli¬ 
nici (gastroragie-melena), operatori, anatomo- 
patologici, perchè le zone di dolenzia alla 
percussione profonda si sono sempre riscon¬ 
trate solo dove esisteva una lesione organica. 
Non escludiamo con ciò che in alcuni casi do¬ 
ve non è dato rilevare dolenzia alla percussio¬ 
ne profonda non esista lesione organica : la 
piccola entità della lesione e particolari con¬ 
dizioni del sistema nervoso possono rendere 
negativa la ricerca del sintoma: ma affermia¬ 
mo invece che resistenza di dolenzia alla per¬ 
cussione forte e profonda attesta in modo si- 
ro una legione organica. 


CONCLUSIONI. 

Nella diagnosi di lesioni organiche degli 
organi addominali la percussione forte e pro¬ 
fonda dello addome ci può fornire preziosi 
ragguagli spesso di maggiore importanza ri¬ 
spetto ai dati offerti dalla palpazione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Farmacologia, Tossicologia e Terapia 
della R. Università di Messina. 

Direttore : Vinci. 

Sopra un caso di orina filante 

per il doti Luigi Tocco, aiuto. 

Pubblico questo caso del tutto nuovo di ori¬ 
na filante, che seguo da 11 anni, perchè si dif¬ 
ferenzia dai casi finora descritti sia per l’ezio¬ 
logia -sia per i caratteri fìsici. Infatti le orine 
descritte come filanti sono dovute ad un gli- 
co-batterio e presentano i caratteri di « uno 
sciroppo denso tanto da dare un filo dello 
spessore di un dito , come si può osservare tra¬ 
vasando Vurina » [Colla e Fomaca (1)]; nel 
mio caso, invece, l’orina è sterile, oltre chi 
filante e vischiosa ed elastica per presenza di 
una sostanza che si scioglie nell’orina e dà 
dei fili lunghi parecchi metri, delle lamini 
sottilissime e lunghissime, ecc., come descri¬ 
verò a suo luogo. 

C. M., anni 37. celibe. Individuo di buona co¬ 
stituzione. Non fu mai malato, non contrasse 
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mai malattie veneree, fuma e beve moderata- 
mente. Nulla si rileva all’esame degli organi 
interni, del sistema nervoso e degli organi ge¬ 
nitali. 

C. M. ' ricorse alle mie cure nel 1910 perchè 
essendo alquanto vizioso e raffinato, quamjo 
protraeva ad arte 1 ’orgasmo venereo sentiva 
qualche cosa di viscido nel meato urinano, un 
peso al membro che l’obbligava ad orinare e 
subito alla prima minzione, veniva fuori un 
getto di dna sostanza mucilagginosa, vischio¬ 
sa ed elastica che raccolta nelle mani si poteva 
stirare sino a formare fili lunghissimi, lamine 
sottili. 

Questo disturbo non appariva mai se egli 
sacrificava a Venere normalmente. 

Orina filante. 

Osservazioni sulla minzione. — La verga do¬ 
po un leggero orgasmo venereo si presenta tu¬ 
mida, ma non eretta, e spremendo la parte an¬ 
teriore fuoriesce dall’uretra qualche, goccia di 
una sostanza limpida, semifluida, attaccatic¬ 
cia, fortemente filante. Dopo un lungo eccesso 
invece, ad ogni pressione sull’uretra, il corpo 
filante esce dal meato, ma non si riesce a 
spremerlo tutto così che mingendo non se ne 
trovi mescolato all’orma. 

Il massaggio anale della prostrata non de¬ 
termina che scarsa e rara fuoriuscita di liquido 
prostatico. 

Facendo la prova dei tre bicchieri, solo nel 
primo si trova la massa filante mescolata ad 
orina. Se dopo un eccesso di orgasmo venereo 
l’ammalato va a letto senza orinare, la sostan¬ 
za filante permane nell’uretra tutta la notte ed 
è emessa colla prima minzione. 

Orinando liberamente a terra, un primo getto 
piccolissimo è normalmente proiettato a distan¬ 
za, poi si arresta perchè una massa gommosa 
esce con un certo stento dal meato e cade ai 
piedi del malato, indi il getto di orina è lan¬ 
ciato di nuovo alla distanza di prima. 

Caratteri generali deir orina. — Le orine che 
contengono indiscinltà la sostanza filante sono 
simili a quelle dhe M. C. emette normalmente, 
solo i fosfati sono talvolta in aumento. 

Non riporto gli esami chimici delle orine e 
microscopici del sedimento perchè non presen 
tano nulla di notevole. 

L’orina subito emessa non presenta il ca¬ 
rattere di filante, ma lo diventa in seguito se 
viene così eom’è minta lasciata a sè, perchè la 
sostanza vischiosa in progresso di tempo, o per 
agitazione o per diffusione, si discioglie nel- 
l’orina. 

La densità è maggiore di quella delle orine 
normali di uno o due punti, schiumeggia for¬ 
temente, è densa come sciroppo ed immergen¬ 
dovi un bastoncino e retraendolo si ottiene un 
filo più o meno lungo e sottile. 

Questi caratteri si conservano per 2-3-5 gior¬ 
ni, poi lentamente scompaiono coll’alterarsi 
della orina. 

Raccolta in tubi sterili si mantiene inalte¬ 
rata per lungo tempo, colorandosi solo in gial¬ 
lo bruniccio. • 

Piccole quantità di orine filanti aggiunte ad 
orine normali non determinano in esse alcuna 
modificazione. 

Presenta alcuni dei caratteri chimici che de¬ 


scriverò ìli seguitò per la sostanza filante: non 
intorbida al calore di ebollizione, intorbida 
trattata con alcool concentrato o soluzioni sa¬ 
ture di NaCl, MgSO 4 , (NH J ) 2 S0 4 . 

Sostanza filante. 

Eliminazione. — Si forma esclusivamente in 
seguito ad eccitazione psichica d’indole ve¬ 
nerea. 

La quantità è sempre proporzionata alla du¬ 
rata ed alla intensità dello stimolo. 

Un desiderio rapido fa secernere tanta so¬ 
stanza da umettare con una o due goccie il 
meato urinario, forti eccitamenti determinano 
secrezi on e abbonida ntissim a. 

L’astinenza protratta di settimane e mesi non 
à alcuna influenza sulla secrezione; al primo 
■stimolo venereo si .secarne sostanza filante. 

Durante la defecazione, l’equitazione, non si 
ehi)e mai emissione di sostanza filante. La ma¬ 
sturbazione, i sogni voluttuosi possono deter¬ 
minare iaculazione, mai questa secrezione. 

È emessa mescolata alle orine dalle quali 
non si differenzia in alcun modo alla semplice 
ispezione perchè à identica limpidezza e colore. 

Separazione. — Ho potuto separarla dalla 
orina subito emessa in diversi modi : 

1° Si raccolgono le orine in provino lungo 
e stretto e si abbandonano a sè stesse per 
15-20’. La sostanza filante, più pesante, si 
porta al fondo. Si decanta l’orina lentamente 
osservando il getto dhe cadendo dall’alto a 
guisa di filo si sparpaglia noi in goccie. 
Quando il getto scende intero 'si sosnende di 
decanto re, altrimenti tutta la massa filante 
trabocca in blocco dall’orlo. Si versa tutto in 
un filtro e, gocciolata la restante orina, sul 
fondo resta il corpo filante. 

2° Si versp, lentamente nel concavo di una 
mano l’orina che si fa defluire lentamente da¬ 
gli spazi interdigitali che> si tengono bene ac¬ 
collati. Quando tra le dita si percepisce la sen¬ 
sazione di un corpo gommoso, si stringono for¬ 
temente in modo che solo il liquido scoli. La 
massa filante resta tutta nel palmo della mano. 

3° Di fronte e ad una certa distanza di un 
ventilatore in azione si collocano due cristalliz¬ 
zatori da 12 cm. di diametro. Da un orovino, 
tenuto verticalmente sul primo cristallizzatore, 
si versa lentamente l’orina. Il getto- liquido 
viene lanciato dalla corrente aerea nel secon¬ 
do cristallizzatore e solo la massa filante più 
pesante cade nel primo. 

4° Versando l’orina su filtro di tela a tra¬ 
me strette. 

5° Versando l’orina sopra una grande la¬ 
stra di porcellana porosa. 

f)° A mezzo di imbuto separatore. 

Siccome comunque sia separata contiene 
sempre delle traccie di orina, ho sempre lavato 
rapidamente la massa filante una o due volte 
con acqua distillata nella quale è poco o niente 
solubile. 

Caratteri tìsici. — È emessa ordinariamente 
nella quantità di 25-30 cmc., mai oltrenassa i 
35-40. Somiglia moltissimo all’albume di uovo 
di giornata, perfettamente limpida, incolore • 
appena giallastra, costituita di una partg più 
addensata e di una parte niù fluida che facil¬ 
mente e rapidamente si dissolve nell’orina la 
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forte a ° ra flUl leggerui€nte e spumeggia ne 

p TG 4 

~ potwtn osservare con diversi , ‘ 
airUizi che subito emessa, come l’albume di 
uovo, a una forma sua propria, infatti: Slfl 

i° Se si mette la massa filante in una solu- fat 
zinne di NaCt che abbia la sua stessa densità. là 
essa, non piu soggetta alle leggi della gravità, 

piglia una forma allungata a cilindroide più 
o meno crosso. p I 
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Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal « Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia 

C. Economo SnIFencefalite letargica. 


Coloro che desiderano averne copia mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alPAmministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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NOTE POLEMICHE. 

Ancora sulla tinta dei malarici. 

On. Direttore, 

Mi permetta ancora mi breve cenno in rispo¬ 
sti! ;il Prof. .Tona, sempre sol l’argomento del¬ 
la tinta dei malarici. 

4 

Egli ha condotto i suoi stadi sulle tinte e in 
particolare, per ciò che ci riguarda, sulla tin¬ 
ta dei malarici, con tale rigorismo di meto¬ 
di e confortando ogni sua affermazione con sì 
gran copia di reperti istologici e ricerche bio¬ 
chimiche, che si è foggiato un habitus menta¬ 
le così severo da fargli ripudiare tutto quello 
che non può ricevere dimostrazione dai sud¬ 
detti metodi scientificamente rigorosi. 

È indiscutibile che un simile fondamento 
sia il più solido per noi nell’interplutazione 
della semeiotica delle tinte, ma è pur cosa in¬ 
discutibile che chi volesse oggi accettare so¬ 
lo quella parte dell'endocrinologia che ha la 
sua dimostrazione bacata su concetti di bio¬ 
chimica e sul controllo anatomo-istologico, 
dovrebbe accontentarsi di ben poca cosa e ri¬ 
nunciare a molti dati che la sola clinica ci 
offre incontestabili. Allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze la bio-chimica ci può solo in¬ 
segnale ad essere prudenti nell’accettarne le 
deduzioni e ad accontentarci di assai poco; 
l'anatomia patologica poi nello studio delPen- 
docrinologia « non marcia di pari passo con 
le clinica : a lesioni lievi possono corrispon¬ 
dere manifestazioni funzionali gravi; lesioni 
anatomiche gravi possono decorrere clinica¬ 
mente mute» (Pende). 

Se quindi vogliamo ammettere l’intervento 
cle 11’ipasurrena 1 iismo nella tinta dei malarici 
dobbiamo oggi accontentarci di quei rilievi 
clinici che sono riassunti nel periodo da me ci¬ 
tato dell’Ascoli e non siamo autorizzati a ri¬ 
pudiarli solo perchè manca la dimostrazione 
richiesta dallo Jona. I metodi rigorosi usati 
nello studio della tinta vengono a mancarci 
quando vogliamo mettere in campo una que¬ 
stione di endocrinologia; ciò però non può es¬ 
sere sufficiente per farci escludere un fattore 
che i criteri clinici ci inducono invece a rite¬ 
nere presente. L’osservazione clinica ci fa rile¬ 
vare una tinta' malarica sui generis e ci indu¬ 
ca a pensare che essa sia in parte dipendente 
dalTiposurrenalismo; se le ricerche di labora¬ 
torio restano negative non per questo neghe¬ 
remo il fatto clinico ma solo diremo che il la¬ 
boratorio non ha saputo spiegarci il fatto. 

* 

* * 

Il Prof. Jona mi avverte che la colorazione 
bruna deH'iposuiTenalismo si estende anche 


alle mucose mentre che nella malaria nessuno 
ha mai parlato di pigmentazione delle muco¬ 
se, Io gli osserverò che in diversi malarici nel 
periodo in cui è maggiore il colorito terreo 
anche la congiuntiva scie rial e è di colore scu¬ 
ro. Ne ho osservato un caso recentemente: 
con la cura sparvero gli accessi febbrili e la 
colorazione terrea della sclera. Ora se qui si 
trattasse di semplice anemia La sclera, nor¬ 
malmente’ bianca, non potrebbe che apparire 1 
bianca qual’è. D’altra parte neH’iposurrena- 
lismo non è rara la pigmentazione bruna del¬ 
la sclera : mi basti citare l’osservazione an¬ 
tica tipica di Thompson. Nel caso mio mi fu 
facile escludere la presenza di ittero. mediante 
un semplice esame delle urine. 

Il Prof. Jona mi fa osservare che la tinta 
terrea si manifesta talora in modo rapido’ do¬ 
po uno o due attacchi febbrili quando cioè è 
impossibile che si sia già prodotto tutto il mec¬ 
canismo di iperpigmentazione da iposurrena- 

lismo Cosa posso rispondere se non citando 
le esperienze di Konigstein che fa testo in fat¬ 
to di melanodermia da iposurrenalismo? Il 
Konigstein dimostrava che in cinque cani, già 
8-10 ore dopo l'ablazione dei surreni, la pig¬ 
mentazione dei pezzi di cute staccata era assai 
più forte in confronto ai pezzi di cute staccati 
prima dell’operazione. In due cani scapsulati 
il Konigstein alcune ore dopo l’operazione 
iniettava una soluzione adrenalinica nelle ve¬ 
ne. In questi animali la cute che già presen¬ 
tava (si badi, dopo alcune ore), i segni del- 
Tiperpigmentazione, dopo l'infezione di adre¬ 
nalina -aveva perduto questa proprietà. Que¬ 
ste ricerche confermate da Biedl e da Hofstàt- 
ter servono a dimostrare con quale rapidità 
possono avvenire le alterazioni del pigmento 
cutaneo in rapporto alla funzione surrenale. 

Un’altra obbiezione mi è fatta dal Prof. Jo¬ 
na in questi termini : «se l’iposurr^nalismo 
dovesse determinare una tinta speciale e co¬ 
stante nei malarici, non vedo perchè non do¬ 
vrebbe darla a tubercolosi, a dissente .rici. a 
tifosi, nei quali, per comune consenso, esso ha 
una non minore importanza». 

Potrei rispondere che noi si-amo ben lungi 
dal conoscere la natura delle tossine circolan¬ 
ti nel sangue nelle diverse malattie e L’influen¬ 
za che esse possono avere sulle ghiandole a 
secrezione interna. È un capitolo ancora trop¬ 
po poco conosciuto per poter rispondere, è un 
campo assai pericoloso per fare delle conget¬ 
ture e tirare conclusioni da pochi fatti isolati 
e incerti. 

Alcuni autori, p. e., riferiscono i sintomi di 
adinamia e di ipotensione non già al difetto 
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di azioni adrenaimiche, ma aliai«mento in 
circolo di prodotti tossici ad azione asteniz- 
zante ed ipotensiva pur ritenendo l’iperpig- 
nientazione dipendente dalla insufficienza sur¬ 
renale. Ci sarebbe già in questa teoria un 
nucleo per spiegarci il fatto che diverse ma¬ 
lattie diano ipotensione e astenia senza pig¬ 
mentazione, e altre invece diano le une e 
l’altra, e ciò in dipendenza dalla natura delle 
tossine elaborate dai rispettivi germi pato¬ 
geni. 

Ma pur ammettendo invece coi più che nella 
genevSi della astenia muscolare-psichica e 
deiripoangiotoni,a abbia parte preponderante 
la sostanza midollare con la secrezione adre- • 
nalinica, si ritiene (Pende) che nella genesi 
dei disturbi pigmentari la corticale deve pren¬ 
dere la sua parte. Con questi accenni non 
pretendo dimostrale una demarcazione fra le 
funzioni delle due parti del surrene; essi la¬ 
sciano però dubitare che pur nella loro ormai 
indiscussa sinergia funzionale possa la cap- 
sulare influire precipuamente sopra un feno¬ 
meno, e la midollare sopra un -altro, ed allora 
come escludere che delle tossine abbiano in¬ 
fluenza più su di una sezione o sull’altra? 

Infine i rapporti fra la corteccia dei sunreni 
e il pigmento di origine ematica sono ormai 
ben accertati; tolgo dal Pende che « in condi¬ 
zioni che aumentano la emolisi ('Condizioni che 
troviamo appunto verificate nella malaria a 
differenza o più che nelle altre citate malattie) 
tutta la corteccia appare sovraccarica di pre¬ 
me rito d’origine ematica, pigmento che dopo 
un certo tempo non si distingue dal pigmento 
ordinario delle capsule ». Questo risulta dalle 
osservazioni sperimentali sul comportamento 
delle capsule nelle intossicazioni da veleni 
emolitici. (Pilliet, Laignel-Lavastine, Zanfro- 
gnini, Jacopini, Lumen e Parisot). 

È vero che nelle ricerche sui rapporti di 
questo pigmento corticale con il pigmento cu¬ 
taneo è impossibile non. tener conto anche 
dell’influenza di altri ormoni (genitali) ed è 

impossibile quindi conoscere la destinazione 

✓ 

dei due pigmenti, ma « un rapporto di esso 
con il tono pigmentario nonnaie della cute 
è supponibile per i fatti noti concernenti il pa¬ 
rallelismo fra l’intensa formazione di pig¬ 
mento cutaneo in alcuni stati fisiologici e l'at¬ 
tiva formazione di pigmenti nella corteccia 
surrenale e nelle ghiandole genitali. Ad ogni 
modo le considerazioni sovraespcste ci co¬ 
stringono ad ammettere che la corteccia sur¬ 
renale (e indirettamente le malattie a tossine 
emolitiche) deve intervenire nel metabolismo 
dei pigmenti fisiologici e per conseguenza de¬ 


ve prendere la sua parte di responsabilità per 
la genesi della più importante delle anomalie 
pigmentarie patologiche, la melanodermia de¬ 
gli addissoniani » (Pende). 

Ora se tutto questo non può chiamarsi di¬ 
mostrazione positiva del perchè una malattia 
fortemente emolitica quale la malaria dia 
una pigmentazione cutanea che non è data 
da altre malattie non così emolitiche, pure 
basta ad -avvertirci che, date diverse tossine, 
non 'dobbiamo necessariamente attenderci de¬ 
gli uguali risultati dalla loro influenza su 
una ghiandola anatomicamente complessa e 
anche più complessa e oscura dal lato fisiopa¬ 
tolagico. • ; 

*** 

In ogni modo voglio tener preziosa nota di 
tutto quanto mi suggerisce il Prof. Jona‘ e mi 
sarà cosa grata occuparmi deill’argomento se¬ 
condo le sue direttive allo scopo di. poter con¬ 
sentire con le sue vedute oppure, in caso con¬ 
trario, opporre qualche eventuale dato di 
istologia. 

RingraziandoLa, signor Direttore, se mi vor¬ 
rà pubblicare questa replica, La riverisco pro¬ 
mettendole di non voler oltre abusare della 
ospitalità del suo giornale. 

Gagnolo Po, 29 settembre 1921. 

Dott. Gian Franco Capuani. 

* 

- * * 

Chiuderò io pure con una breve replica. 

Permetta il dott. Capuani ch’io insista nel 
ritenere che anche dal lato dottrinale, nulla ci 
autorizza ad ammettere che in poche ore la le¬ 
sione surrenale possa determinare nel mala¬ 
rico un colorito oscuro della pelle. 

Gli esperimenti di Kònigstein da lui citati 
non dimosRaino nei cani scapsulati che una 
rapida esagerazione di quel fenomeno di iper- 
colorazione cutanea post-vitale che fu dimo¬ 
strata da Meirowsky in pezzetti di pelle, 
escisi dal vivo o dal cadavere, e posti in ter¬ 
mostato. Così i suoi dati non smentiscono, ma 
completano quelli di tutta la serie di osseina- 
tori precedenti, che negarono le macchie pig¬ 
mentali nella cute o nelle mucose degli ani¬ 
mali scapsulati di recente. 

Ma non basta : Kònigstein stesso che consta¬ 
tò la iperpigmen+azione cutanea post-vitale 
nel cane scapsulato, la escluse in tutte le al¬ 
tre specie animaii sperimentate. 

Non abbiamo quindi diritto di generalizzare 
i suoi risultati. E poiché l'osservazione clinica, 
penso anch’io c~l dott. Capuani, conserva tutt' 
i suoi diritti di fronte al laboratorio, rimane, 
che nel quadro deiriposurrenalismo acuto 
dell’uomo la iperpigmenta^ione cutanea ma-n- 
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ca : anzi Sergent e Bernard che hanno cibato 
la sindrome deir insufficienza surrenale acuta, 
fanno della melanodermia il carattere distin¬ 
tivo fondamentale tra le forme lente e acute 
dell'insufficienza stessa. E poiché essi stessi in 
una sola loro osservazione hanno notato resi¬ 
stenza di quella piccola macchia brunastra 
sulle cosce, si affrettano a negare ad essa 
esplicitamente un qualsiasi significato addiso- 
niano. 

Io mi permetto di consigliare al dott. Ca¬ 
puani un eguale riserbo nell’interpretare il 
suo caso (che debbo pur considerare eccezio¬ 
nale) di colorito oscuro della congiuntiva in 
un malarico. 

Riguardo ai rapporti tra emolisi, anche ma¬ 
larica, e iper-pigmentazione delle capsule, io 
nulla ho da eccepire. Ma quanto siamo lontani 
da questo fatto all’iperpi-gmen fazione cutanea! 

Non farei che ripetermi, ricordando ancora 
che le melanodermie da emolisi sono così rare 
ch'io non ho trovato che due osservazioni sopra 
una vasta letteratura, generale e dermatolo¬ 
gica. 

È dunque ai fatti, non alle vaghe possibilità, 
ch'io mi richiamo ancora. Ho accettato la po¬ 
lemica con l’egregio collega dott. Capuani per 
la dottrina ed ii garbo ch’egli vi ha posto. Ma 
mi permetta di dirgli clhe avrei preferito la. 
iniziasse con ciò che promette invece alla chiu¬ 
sa, vale a dire col controllo dei miei dati, da 
cui, senza accorgersi, egli ha continuato ad 
astrarre. 

Prendo atto lietamente della sua promessa, 
e se ci metteremo d’accordo sui fatti, allora 
solo potremo riprendere con frutto la discus¬ 
sione sulle ipotesi. 

G. Jona. 


Prof. ALBERTO ASCOLI 
Ord. nellla R. Università di Modena. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

L’uso del sigmoidoscopio come aiuto alla dia¬ 
gnosi nella dissenteria cronica. W 

È noto come talvolta nella dissenteria cro¬ 
nica sia difficile accertare la diagnosi in pa¬ 
zienti i quali hanno contratto l’infezione da 
tre, quattro o più anni. La cronicità di questi 
casi suggerisce a prima vista che la maggior 
parte di essi sieno di origine amebica; invero, 
per quanto le dissenterie amebiche sieno fre¬ 
quenti, tuttavia è stato osservato che talvolta 
talune dissenterie sono state ritenute inesat¬ 
tamente amebiche e queste sono state aggra¬ 
vate nei loro sintomi da un trattamento antia- 
mebico; d’altro canto non poche diarree cro¬ 
niche certamente amebiche non sono state trat¬ 
tate come tali. 

Noi sappiamo come un esame microscopico 
delle feci, anche ripetuto per più volte, può 
essere negativo per presenza di amebe sia 
allo stato vegetativo che allo stato cistico, 
e così anche un esame culturale per bacilli 
dissenterici; le reazioni sierologiche sono tal¬ 
volta di nessuna importanza diagnostica de¬ 
cisiva. Vi sono però casi nei quali, prima di 
accertare una diagnosi e di stabilire un ra¬ 
zionale trattamento, occorrono più giorni e ri¬ 
petute ricerche. 

Philip Manson-Bahr e A. L. Gregg hanno 
usato il sigmoidoscopio (Trans of thè Royal 
Society of Tropic. Medie, e Hyg. January 1921) 
come mezzo di aiuto alla diagnosi e di control¬ 
lo al trattamento. 

I vantaggi dell’uso del sigmoidoscopio sono: 

1) una rapida ed accurata diagnosi da vi¬ 
sione diretta ;. 

2) possibilità di rilevare condizioni inte¬ 
stinali non sospettate (emorroidi, sifilide, ma¬ 
lattie gravi e maligne, polipi, ecc.,); 

3) diminuzione dei casi di dubbia eco¬ 
logia. 

La preparazione del paziente per l’esame 
rettalé richiede attenzione. 

Gli AA. hanno trovato molto soddisfacente 
il seguente metodo: 

somministrare mezza oncia di olio di ri¬ 
cino la sera precedente e nel mattino succes¬ 
sivo eseguire, prima dell’uso del sigmoidosco¬ 
pio, un clistere di acqua e sapone per pulire 
bene il retto. 


(1) Nella R. Clinica Medica di Roma il dot¬ 
tor Roseo ha applicato da tempo l’uso del sig¬ 
moidoscopio come aiuto alla diagnosi nelle 
forme intestinali ed ha già fatto le stesse os¬ 
servazioni che sono riferite in questo rias¬ 
sunto. 




1554 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 16J 


somministrare dopo il clistere poche goc- 
cie di tintura di oppio per rendere l’intestino 
meno sensibile alle manipolazioni; non usare 
anestetici forti, perchè mentre lo strumento si 
introduce, è preferibile esser guidati dalle sen¬ 
sazioni di dolore o di pena del paziente; quan¬ 
do si intende esaminare un intestino ulcerato 
si deve avere una gran cura nell’introduzione 
dello strumento; dopo avere attraversati gli 
sfinteri lasciarsi guidare soltanto dalla visio¬ 
ne diretta. 

11 grado di dolore è molto variabile; in ge 
nere è maggiore nei casi della dissenteria ba¬ 
cillare e nei soggetti altamente sensibili; l’ul¬ 
cerazione dell’intestino sembra di avere poca 
importanza su questo punto in quanto che 
gli AA. affermano che in alcuni casi con este¬ 
se ulcerazioni le sofferenze degl'infermi erano 
poche mentre essi erano esaminati. 

Lo strumento può essere introdotto per una 
distanza varia nei varii soggetti (10-25 cm.). 

Apparenze delle nle.era.zinm amebiche. — Ul¬ 
cere di variabili dimensioni, con margini emor¬ 
ragici e cavità verdastra o grigiastra; alcune 
appaiono di essere poco profonde, altre sono 
di notevole profondità. La membrana mucosa 
è di un colore giallastro e sana in apparenza. 

. Nel complesso le lesioni rassomigliano a 
quelle che si vedono all’autopsia, ma sono evi¬ 
denti le piccole emorragie petecchiali, le quali 
dopo morte sonò oscurate ed è anche evidente 
la colorazione dei coaguli di sangue che co¬ 
prono le piccole ulcere. 

In una piccola percentuale di casi sicuramen¬ 
te amebici, diagnosticati microscopicamente, 
il retto può non essere ulcerato; in questo ca¬ 
so è probabile che le ulcerazioni sieno nella 
porzione superiore dell’intestino largo, al di là 
della possibilità di visione col sigmoidoscopio. 

Introducendo attraverso il sigmoidoscopio 
un'ansa si può eseguire il raschiamento di 
queste ulcere e quindi importanti preparati 
'microscopici. 

Apparenze nella dissenteria bacillare. — Le 
lesioni vedute nel basso intestino consistono 
di molta parte di tessuto di granulazione, 
che rappresenta un tentativo, da parte dell’in¬ 
testino, di rimpiazzare possibilmente i tessuti 
distrutti dalla necrosi precedente specifica; 
possono essere anche presenti alterazioni in¬ 
fiammatorie, dovute probabilmente ad una se¬ 
condaria invasione della mucosa alterata da 
parte degli organismi intestinali oltre ai ba¬ 
cilli dissenterici. 

Le alterazioni possono essere classificate nel 
modo seguente : 

1) la più mite forma appare un'iperemia 


della mucosa; questa è più sensibile della mu¬ 
cosa normale al passaggio dello strumento; 

2) iperemia acuta della mucosa con appa¬ 
renza debolmente granulare attraverso il ca¬ 
nale rettale o che occupa definite zone; 

3) masse di tessuto di granulazione sovrap¬ 
poste sulla membrana mucosa atrofica e fi- 
brotica; 

4) polipi granulomatosi che sorgono dalla 
parete intestinale iperemica o emorragica. 

I casi con lesioni di estrema gravità sono 
sempre in condizioni critiche e quindi è molto 
diffìcile, anzi impossibile, l’uso del sigmoi- 
doscojbio. c b 

SIFILOGRAFIA. 

Note sopra una serie di incidenti verificatisi 
nel trattamento con gli arsenobenzoli. 

(Ddott. G. Mariani, Soc. Med.-Chir. di Pavia, 

22 luglio 1921). 

È la relazione di svariati inconvenienti, re¬ 
lativamente poco numerosi, osservati durante 
una lunga ° c penen7a no'la 'diurna D^rina^ifì 
lopatica di Pavia (circa 10.000 iniezioni dei di¬ 
versi preparati arsenobenzolici italiani, fran¬ 
cesi e tedeschi). 

L’A. accenna appena agli Inconvenienti lo¬ 
cali (endo-periflebiti e celluliti intestiziali) in 
gran parte in rapporto coll’imperizia dell’o¬ 
peratore, talvolta con particolari condizioni 
anatomiche delle pareti venose; la loro gravità 
è in relazione diretta col grado di alcalinità 
del preparato e colla concentrazione della so¬ 
luzione usata. 

Molteplici e diffìcilmente classificabili sono 
i fenomeni generali, per i quali il meccanismo 
patogenico rimane in buona parte oscuro. Non 
crede si possano distinguere alterazioni atos¬ 
siche da alterazioni tossiche in seguito alla 
introduzione di arsenobenzoli; tenuto conto dei 
fattori eccezionali che entrano in questione in 
rapporto colle vie anormali di introduzione 
e colle dosi affatto speciali nelle quali è usa¬ 
to il farmaco, ritiene si possano far rientrare 
tutte le lesioni funzionali ed anatomiche nel 
quadro degli avvelenamenti da arsenico. Anche 
in questi casi l’arsenico si mostra nettamente 
vasotropo; non c’è perciò ragione di staccare 
alcuni gruppi di azioni dal quadro della in¬ 
tossicazione arsenicale, per il fatto che si trat¬ 
ta per lo più di fenomeni fugaci e perchè, 
quando anche sono gravissimi nelle loro con¬ 
seguenze, non lasciano quasi nessuna traccia 
obbiettivamente rilevabile. 

Crede di poter distinguere : 1° dei fenomeni 
tossici acutissimi (essenzialmente vasomotorii. 
fugaci, immediati, diretti o riflessi); 2° dei fe¬ 
nomeni acuti o subacuti a carico degli svariati 
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apparati od organi, dovuti alla prima elimi¬ 
nazione del farmaco, più o meno precoci, fu¬ 
gaci o più duraturi; 3° dei fenomeni tossici 
cronici (eliminazione prolungata, accumulo, 
azioni dirette o indirette, diffuse, per lo più 
a lungo decorso). 

Naturalmente non vi sono linee di demarca¬ 
zione nette fra i tre gruppi dei fenomeni tos¬ 
sici, anzi si possono osservare- forme diverse 
di passaggio fra gli uni e gli altri. 

Fra le azioni del primo gruppo le più co¬ 
muni sono quelle note col nome di crisi nitri- 
toidi; l'A., che ha potuto osservarne un nume¬ 
ro notevole, per lo più di grado leggero, in al¬ 
cuni casi però anche con fenomenologia im¬ 
pressionante, le deve mettere in rapporto da 
una parte con uno speciale modo di reagire 
dall’organismo & dall’altra parte con una co¬ 
stituzione chimica alterata dei preparati; si 
possono osservare in alcuni individui anche 
con dosi minime e con qualunque campione di 
arsenobenzoli; e si possono osservare, in grado 
diverso, in rutti 1 soggetti iniettati con deter¬ 
minati campioni di arsenobenzoli (serie tossi¬ 
che). Distingue dal punto di vista clinico due 
tipi principali di sindromi vasomotorie : 

1° Un tipo nitritoide propriamente detto, a 
base di dilatazione vasaio periferica (crisi va- 
sodilatatorie ipotensive; efficacia spiccata pre¬ 
ventiva e curativa della adrenalina); 

2° Un tipo angiospastico, sincopale primiti¬ 
vo (pallore, cianosi, edema, accompagnamento 
frequente di disturbi nervosi passeggeri, a tipo 
epilettico io paralitico: Icontroindicato illuso 
!j della adrenalina). 

Non crede si possa finora con fondatezza 
stabilire l'identità, in linea generale, di questi 
fenomeni con quelli noti sotto il nome di crisi 
colloidoclastiche di natura anafìlattoide. Nes- 
suno dei casi osservati dall’A. ebbe esito le- 
tale. Un gruppo speciale di forme a tipo misto 
circolatorio-tossico sono quelle note sotto il no- 
: me di reazioni di Herxheimer, di focolaio; im¬ 

portantissime fra le altre quelle a carico del 
sistema nervoso, che rappresentano una parte 
almeno delle neurorecidive;. l’A. ne ha osser¬ 
vato un numero discreto di casi, quasi tutti 
di grado leggero, a carico del facciale, del terzo 
e quarto paio, dell’ottico e dell’acustico, che ri¬ 
tiene si debbano interpretare caso per caso con 
un diverso meccanismo in parte specifico per 
la spirocheta ed in parte caratteristico per l’ar¬ 
senico. 

Le sintomatologie acute, subacute o croniche 
di natura eliminatoria possono presentarsi a 
. carico di qualunque apparato od organo e pos¬ 
sono manifestarsi con una gravità estrema¬ 


mente diversa. Spessissime volte si deve in¬ 
criminare, accanto a quella dell’arsenico, Fa¬ 
zione tossica del mercurio, introdotto prima o 
contemporaneamente a quello; le alterazioni 
anatomiche alcune volte leggere e mal preci¬ 
sabili, possono in altri casi essere molto gros¬ 
solane, degenerati vo-necrotiche. 

A. carico della cute, oltre a lievi forme fu¬ 
gaci eritematose, papillose, erpetiformi, l’A. os¬ 
servò un gravissimo caso di eritrodermia de- 
squamativa, in una donna sessantenne, affetta 
da sifìlide recentissima trattata col metodo 
misto endovenoso contemporaneo arsenobenzo- 
lo-sublimato; comparve dopo la quinta inie 
zione e fu accompagnata da intensi fenomeni 
reattivi a carico delle mucose congiuntivaie, 
boccale, vaginale, vescicale, gastro-intestinale ; 
febbre mediocre, albuminuria leggera; la gra¬ 
ve fenomenologia si risolse in una quarantina 
di giorni. 

A carico del sistema digerente, all’infuori di 
risentimenti più o mano accentuati del tubo 
gastroenterico, soprattutto in corrispondenza, elei 
colon trasverso, si osservarono alcuni casi di 
Utero, che si ritiene di dover attribuire per 
la maggior parie all’azione dell’arsenico: ma 
specialmente merita menzione un grave caso 
di ittero acuto tossico che però non si sa in 
quante parte attribuire a questo ultimo medi¬ 
camento od al mercurio. In una giovane donno 
gravida, al sesto mese, sottoposta al trattamen¬ 
to misto endovenoso (arsenobenzolo-sublimato) 
comparve dopo la quinta iniezione, accompa¬ 
gnato da rialzo termico piuttosto elevato e da 
scarsissima fenomenologia intestinale, un itte¬ 
ro acuto coi caratteri di occlusione completa 
delle vie biliari: scomparsa completa dei pig¬ 
menti biliari dalle feci, grande abbondanza 
degli stessi nell'orina, prurito, cefalea, fenome¬ 
ni catarrali delle vie respiratorie; interruzio¬ 
ne della gravidanza; durata molto lunga dei 
fenomeni itterici; lieve e fugace albuminuria. 

Gli organi più gravemente se non più fre¬ 
quentemente colpiti sono apparsi i reni : ac¬ 
canto a riacutizzazioni fugaci di nefriti sifi¬ 
litiche, condotte poi alla guarigione cogli stes¬ 
si arsenobenzoli; accanto a lesioni renali di 
antica data, non sifilitiche, .riacutizzate dalla 
cura, che ne richiedono la sospensione assoluta 
o ne permettono il proseguimento quanto mai 
prudenziale, si sono osservate delle nefriti 
tossiche gravi che possono condurre aU’esùo 
letale, imputabili in parte al solo arsenoben- 
zolo, in parte invece anche, se non prevalen¬ 
temente, all'azione deleteria precedente o con- 
temooranea del mercurio sul iene. T due unici 
casi di morte osservati dall’A. nel loro decorso 
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clinico, e seguiti poi al tavolo anatomico, si 
riferiscano precisamente a forme'tossiche pure 
o miste con sede essenzialmente renale. In uno 
dei casi era innegabile la preponderante azione 
deleteria del mercurio: un giovane di 23 anni 
affetto da sifìlide recente curato in modo inop¬ 
portuno con preparati mercuriali, malgrado 
presentasse condizioni generali sempre più de¬ 
perite e sintomi di lesioni renali (albuminuria 
e cilimdruria) fu sottoposto, per combattere 
gravi manifestazioni specifiche cutanee ed 
os%ee, ad una iniezione endovenosa di 10 cen- 
tigrammi di sulfoxilat-salvarsan; si ottenne¬ 
ro immediati risultati brillanti sulle forme 
specifiche, ma un peggioramento così rapido 
delle condizioni del rene da portare ramina- 
lato in quattro giorni alla morte: nefrite glo- 
merulo-caincoiare subacuta degenerativa tos¬ 
sica; milza molle emorragica; degenerazione 
grassa diffusa del fegato; reperto positivo ab¬ 
bondante dell’arsenico nel rene e nella milza, 
scarsissimo nel fegato; reperto positivo molto 
abbondante di mercurio nel rene» e nel fegato, 
scarsissimo nella milza. 

Nell’altro caso che ebbe esito letale si tratta¬ 
va di un giovane di 20 anni, robustissimo, 
senza alcuna lesione a carico dei vari organi; 
sifilide recentissima non curata; dopo tre inie¬ 
zioni di Neojacol I.S.M. a dosi molto modera¬ 
te (0,15; 0,20; 0.30), appartenenti a serie che 
furono contemporaneamente usate per altri 
ammalati senza alcun inconveniente, presen¬ 
tò una nefrite acuta con alta albuminuria e 
cilindruria, edemi spiccatissimi, fenomeni lie¬ 
vi a carico del polmone, nessuna lesione del 
sistema nervoso, niente febbre; morte in quin¬ 
dicesima giornata. All’autopsia si ebbe un re¬ 
perto caratteristico di nefrite tossica acutissi¬ 
ma con lesioni degenerative specialmente a 
carico dei canalicoli; inoltre si avevano fo¬ 
colai di netrosi nei bollicoli splenici; degene¬ 
razione grassa diffusa nel fegato; arsenico in 
tutti gli organi. 

Concludendo: vi sono evidentemente delle 
particolari idiosincrasie individuali verso i pre¬ 
parati arsenobenzolici, che valgono a spiegare 
alcuni casi dolorosi, come l’ultimo riferito; vi 
sono inoltre certamente delle alterazioni chi¬ 
miche mal precisate che rendono tossici alcuni 
campioni di arsenobenzoli, senza che il con¬ 
trollo biologico sugli animali possa mettere 
in evidenza tali anomalie nella costituzione del 
farmaco; però, siamo convinti che nella mag¬ 
gior parte elei casi di inconvenienti da arseno¬ 
benzoli si riesce a trovare, con una ricerca ac¬ 
curata sul malato e sul decorso clinico della 
forma morbosa, qualche dato speciale che 
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avrebbe dovuto, se osservato a tempo e valu¬ 
tato nella sua giusta importanza, sconsigliare 
daU’intervento cogli arsenobenzoli o da un trat¬ 
tamento misto contemporaneo arsenobenzo- 
lo-mercuriale o quanto meno avrebbe suggeri¬ 
to una condotta più prudente nel corso delle 
cure stesse. A. S. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Martinet à. Thérupeutique clinique , 2 voi. in-8, 

di complessive 1340 pag. con 312 fìg. — Mas- 

son e C.ie ed. Parigi, 1921. Prezzo 70 fr. 

Un libro del Martinet non può che riuscire 
bene accetto ai medici, che conoscono la sua 
arte neli’esporre le questioni sotto forma chia¬ 
ra e concisa, sfrondandole da nozioni teoriche 
ingombranti e da vaghe incertezze. Quest'opera 
viene ad integrare l’altra già nota della « Dia¬ 
gnosi clinica » ed espone quanto è veramente 
utile e necessario conoscere per la terapia. 

• Nella prima parte sono trattati gli agenti 
terapeutici, sia i medicamenti propriamente 
detti, come gli alimenti (dietoterapia), gli agen¬ 
ti fisici,e psichici. Nella seconda, fatta in colla¬ 
borazione con Desfosses, vengono esposte le 
tecniche terapeutiche mediche, da quelle più 
semplici, come 1’.iniezione ipodermica, l’appli¬ 
cazione di un cataplasma, alle più complicate, 
quali la trasfusione, il pneumotorace, ecc. 

La terza parte comprende la terapia sinto¬ 
matica: l’A. previene subito l’accusa che gli 
si potrebbe muovere di stabilire una relazione 
stretta fra un sintomo, che può avere cause 
multiple, ed un modo terapeutico uniforme. La 
medicazione sintomatica è invece urna notevole 
disciplina d’azione, quando vi si connetta sem¬ 
pre la ricerca della causa; purtroppo dobbia¬ 
mo confessale che non raramente questa ci 
sfugge e siamo costretti alla terapia puramen¬ 
te sintomatica. La disposizione dei sintomi in 
questa parte è come in quella corrispondente 
della « Diagnosi clinica » per ordine alfabetico. 

Per fornire poi al pratico il filo conduttore 
che lo deve guidare nelle diverse malattie, vie¬ 
ne esposta nell’ultima parte la terapia delle 
malattie più comuni (infettive, dei diversi ap¬ 
parati, della nutrizione, veneree, cutanee), fat¬ 
ta con una, certa brevità e con metodo; a diffe¬ 
renza di quanto si vede in altri trattati, dove 
tutte le opinioni, tutti i trattamenti anche con¬ 
traddittori! sono elencati e messi sopra uno 
stesso piano senza insistere per un criterio di 
scelta, l’A. ed i suoi collaboratori dònno alla 
loro esposizione un indirizzo preciso, che ri¬ 
sponde indubbiamente ai fini della pratica. 
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Pruvost M. P. et H. Carrion. ìThérapeutique. 
Voi. 30° du Traité de Phatologie médicale 
de Sergent Rid. Dumas e* Babonnei. A. Ma- 

loiaie, éd Paris, 1921. Prix : Fr. 28. 

% « k % - 

Il volume, dedicato alla terapia, e compilato 
da Pmvost e Carrion, contiene nozioni di bac- 
terioterapia, di vaccinoterapia, di sieroterapia, 
di emoterapia (Pruvost), un. formulario e la 
tecnica terapeutica (Carrion). Esso è il secondo 
volume della, terapia, il primo è dedicato alla 
terapia fìsica. 

Il libro come è concepito, con criteri moderni, 
svolge capitoli che anche nelle sue linee ge¬ 
nerali non sono che appena accennate nei trat¬ 
tati. Difficile compito quello di selezionare, nel 
groviglio delle nozioni, che non ancora hanno 
avuto sicura sanzione dalla pratica; difficile 
compito quello di essere breve e chiaro in ma-' 
teria che, per sua natura, è fatta di analisi e 
spesso di dati contraddittori. Il Pruvost ha as¬ 
solto il suo compito mostrando piena padro¬ 
nanza dei vari argomenti. 

Il contributo del Carrion si riferisce alla 
pratica quotidiana del medico, che ha bisogno 
di conoscere l’azione dei farmaci, le vie di 
introduzione, la tolleranza e l’intolleranza di 
essi, l'arte di ricettare le nozioni di tecnica 
medica. Su tale argomento tutte le lettera¬ 
ture mediche sono ricche; ma lo svolgimento 
che Carrion dà alla materia è moderno e chia¬ 
ro e questo non è piccolo pregio. 

Lavoro utile adunque nel suo complesso, 
che evita al lettore la fatica di ricercare, spar¬ 
si nelle riviste, i concetti di moderna terapia. 

t. p. 

Pro/. G. Breccia, docente di patologia speciale 
medica della R. Univ. di Genova. La cura 
delle ^ malattie tubercolari del polmone. 
Unione Tipografi co-editrice Torinese. Torino 
1921. (1 voi. in-8, di pag. XXIV-824, con 61 
incisioni nel testo). 

È il mannaie di terapia tubercolare per pra¬ 
tici più moderno e completo che esista nella 
letteratura contemporanea. Sono 10 brevi e 
sintetici capitoli in cui il pratico può dire di 
trovare tutto ciò che basta a indirizzarlo in 
ogni contingenza della cura antitubercolare. 
Premesso un capitolo di generalità fisiopatolo- 
giche della tubercolosi polmonare, si descrivo¬ 
no in modo sobrio e completo le cure climati¬ 
che e solari, le cure, dietetiche, con agenti fìsi¬ 
ci, la cura sanatoriale . il pneumotorace artifi¬ 
ciale, le cure farmacologiche, le cure biologi¬ 
che immuni terapiche ed ormoniche, esponendo 
per tutte precisi particolari di tecnica e d’im¬ 


piego pratico. Quindi sotto il titolo terapia cli¬ 
nica delle pneumopatie tubercolari si dà un 
riassunto delle modalità di applicazione delle 
varie cure predette nelle singole forme mor¬ 
bose tubercolari del polmone e nelle principali 
perturbazioni funzionali dei diversi oigani che 
ne derivano. 

Infine, nell’ultimo capitolo si stabiliscono i 
rapporti terapeutici fra la cura delle pneumo¬ 
patie tubercolari e le complicanze dei singoli 
sistemi sia dovute a malattie tubercolari che 
non tubercolari e si illustrano le caratteristi¬ 
che della cura della tubercolosi delle varie età 
(infanzia, giovinezza, età matura, vecchiaia) 
nei due sessi, nella gravidanza, nei predispo¬ 
sti, ecc.; l’opera termina con uno schema di 
lotta antitubercolare. 

Il lavoro ha per iscopo di mettere sopra un 
piede di conoscenza e di onestà scientifica la 
cura pratica della tubercolosi e di mettere in 
seria e giusta luce i mezzi terapeutici antitu¬ 
bercolari, considerandoli come veri, agenti 
fisiologici di cui interessa conoscere esatta¬ 
mente Fazione prima di applicarli al malato. 
Tutta l’opera è poi guidata dal concetto che 
tutte le cure antitubercolari possono come e- 
sito finale riuscire o attenuatrici o attivatrici 
del processo morboso, e che conviene che il 
pratico sappia distinguere la cura di attiva¬ 
zione da quella di attenuazione per stabilirne 
F indie azione e la regolazione. 

Con questo libro di pratica e di sistemazio¬ 
ne dottrinale si riporta la cura antituberco¬ 
lare sul concetto della vera e schietta terapia 
clinica. A. S. 

L. Knapp. Die Prophylaxe und Therapie der 

Enteroptose. (Praga, Urban & Schwarzen- 

berg, pag. 118, mk. 33.60). 

Nonostante i più tenaci sforzi di molti autori, 
le « ptosi » non sono riuscite ad avere ricono¬ 
scimento incondizionato e rispettata cittadi¬ 
nanza nel regno della patologia e della clini¬ 
ca : esse hanno troppo dubbie carte d’identità 
per siffatta ammissione. 

Sarebbe ardito dire oggi se il progresso delle 
nostre conoscenze chiuderà ad esse per sempre 
le porte, o le fornirà di dati propri e stabili di 

riconoscimento. 

Ecco perchè è un po’ arrischiato il libro del 
Knapp, che vuole occuparsi nientedimeno e di 
null’altro che della profilassi e terapia del¬ 
l’ente roptosi, (la qual parola per l’autore si¬ 
gnifica ptosi viscerale in genere, cioè renale, 
gastrica, intestinale, uterina, vaginale, ecc.). 

Forse sarebbe riuscito più utile far precede¬ 
re, a questa, una monografìa sulla sintomato- 
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logia, eziologia, anatomia patologica, ecc. del- 
l'enteroptosi : ci saremmo meglio intesi sull’ar¬ 
gomento. 

Il Knapp in questo suo libro tratta invece 
della profilassi dell'enteroptosi e quindi della 
terapia generale (terapia dinamica, meccanica, 
nervosa) : passa poi alla terapia medica delle 
singole forme principali dell’enteroptosi e de¬ 
dica brevi capitoli ai corrispondenti interventi 
chirurgici (enteropessia, uleropessia, ecc.). 

Il Knapp dimostra larga conoscenza, anche 
modernissima, dell’argomento e convinzione 
nelle idee, che espone : e si lascia leggere vo¬ 
lentieri. 

Nell’intenzione dell’autore questo libro è de¬ 
stinato ai medici pratici; noi non sapremmo 
mai abbastanza raccomandare al lettore il più 
vigile spirito critico, affinchè la seduzione delle 
idee esposte non conduca poi inconsciamente 
ad applicare troppo spesso il concetto di « pto- 
si », per etichettare malattie di ben altra na¬ 
tura ed importanza. 

y. sabatini. 

* 

Ch. Fiessinger. Le traitement medicai des ma- 

lades des reins en clientèle. A. Maioine, éd. 

Paris. 

« Dire ciò che è utile, alleggerire il testo di 
discussioni senza interesse direttamente pra¬ 
tico»; in queste parole è la linea di condotta 
dall'A. nel compilare questo breve volume sul¬ 
la terapia delle malattie renali, dedicato al 
pratico. « Il pratico ha fretta, dice l’A., e al 
tempo che egli dedica alla lettura, deve cor¬ 
rispondere un vantaggio immediato». Imporsi 
questi limiti, in un capitolo come quello delle 
malattie renali, in un periodo difficile della 
medicina in tale campo è una audacia perico¬ 
losa: basterà pensare alla difficoltà di siste¬ 
mare le malattie dei reni in una classificazione 
che permetta di intendersi, basterà ricordare 
l'oscurità etiologica, la confusa patogenesi del¬ 
la stessa sintomatologia clinica renale, per 
comprendere tutti i pericoli di una terapia, 
fatta di regole, di giorni di cure, di settimane 
susseguentisi, come i periodi di una prescri¬ 
zione del calendario religioso. Per tali ra¬ 
gioni noi non abbiamo eccessive simpatie per 
questi volumi riassuntivi, che tutto al pratico, 
in breve, vogliono dare ! 

Il Fiessinger cerca di ovviare a molte diffi¬ 
coltà trattando con divisione razionale la ma¬ 
teria: il valore clinico di un esame di urina, 
i metodi di esplorazione renale, la profilassi 
e la terapia generale delle malattie renali, la 
cura idro-minerale, i sintomi, le malattie, sono 
i vari capitoli nei quali è diviso il volume. In 


essi è accennato a quanto di moderno, special- 
mente francese, si conosce, il capitolo dell’idro- 
teiapia è affidato al Robin. Molte notizie sa¬ 
ranno utili al pratico e potranno orientare 
bene nelle direttive della cura, purché il pra¬ 
tico resti sempre sull'avviso che il malato dif¬ 
fìcilmente si cura cogli schemi e più facilmente 
con la conoscenza esatta del soggetto. 

Il libro in Francia ha avuto fortuna; la se¬ 
conda edizione segue alla prima la quale si è 
esaurita prima che reali progressi siano so¬ 
pravvenuti nell’argomento. 

t. p. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accad 

é, t • / 

Seduta ned ina via del 17 luglio 11 ) 21 . 

Presidenza de] prof V Asou/r. Presidente' 

Il luminale nell’epilessia sperimentale. 

1 rof. (j. A mante a. — I/O., in collaborazione del 
laureando Sarpi, si è proposto di analizzare, dopo 
i favorevoli risultati avuti nella cura sintomatica 
dell'epilessia umana, l’azione del luminale nelPe- 
pilessia sperimentale istituendo una serie di ricer¬ 
che destinate anche a chiarire il suo meccanismo 
di azioue. 

I risultati ottenuti si possono così riassumere : 

1° Il luminal sodico applicato direttamente sui 
centri sensitivo-motorii del giro sigmoideo del ca¬ 
ne, in soluzione acquosa ne deprime l’eccitabilità 
in grado apprezzabile già nella concentrazione del 
2%: l’effetto diviene più marcato aumentando la 
concentrazione. 

2° In un cane con clono di un determinato 
gruppo muscolare da stricnizzazione del corrispon¬ 
dente ■centro corticale, iniettando sotto c*te « Lu¬ 
mina 1 sodico» in soluz. acquosa e nella propor¬ 
zione di 4-10 cgr. per Kgr. di peso si vedono co¬ 
stantemente diminuire le scosse cloniche e qualche 
volta persino scomparire del tutto. 

3° Le iniezioni sottocutanee di «Luminal so 
dico » in soluz. e nella proporzione di 5-10 cgr. 
I*±r Kgr. di peso fanno scomparire — dopo 20’-30’ — 
la possibilità di provocare accessi epilettiformi 
completi con la faradizzazione diretta dei centri 
sigmoidei. L’effetto si trova persistente ancora do¬ 
lio 24-48 ore dall’iniezione. 

4° Nei cani in cui è possibile provocare accessi 
epilettici anche in via riflessa, tale possibilità scom¬ 
pare in seguito all’iniez. sottocutanea di «Luminal 
sodico » nella proporzione precedente. 

5° Somministrando a cani di 3-4 Kgr. una do¬ 
se giornaliera di 10-20 cgr. di «Luminal» per 6-7 
giorni consecutivi si vede scomparire la possibilità 
di provocare accessi epilettici completi con la fa¬ 
radizzazione diretta o con eccitamenti afferenti. 
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Frobiibilmente t^ile azione del «Luminal» dipen¬ 
de da modificazioni funzionali, che esso è specifi¬ 
catamente capace di indurre nei centri corticali 
sensitivo-motori, la cui necessaria partecipazione 
all’epilessia è da ritenere come accertata. 

Osservazioni sulla struttura delle ossa 
che formano Varticolazione tèmporo-mandibolare. 

Prof. P. Dorello.' — I/O., dopo aver dimostrato 
ii. due precedenti comunicazioni che nell’uomo il 
meccanismo con cui si abbassa la mandibola è no¬ 
tevolmente diverso da quello col quale tale mo¬ 
vimento si produce negli altri mammiferi e che 
in seguito a tale cambiaménto si producono pure 
trasformazioni nella forma esterna dei capi arti¬ 
colari e tra queste trasformazioni la più importan¬ 
te è la riduzione del processo articolare posterio¬ 
re, in questa terza comunicazione illustra le mo¬ 
dificazioni prodottesi nell’intima struttura delle 
ossa, die partecipano alla costituzione dell’artico- 
la zioné temporo-mandibolare. 

Per mezzo di opportuni tagli e col concorso del¬ 
l'esame radiografico PO. dimostra che nei carni¬ 
vori, nelle scimmie e nell’uomo si trovano impor¬ 
tanti differenze, le quali dimostrano come la strut¬ 
tura del trabecolato osseo sia in stretta relazione 
con le azioni meccaniche che queste ossa debbono 
sostenere. 

Il lembo peritoneale vescico-uterino 
nella chirurgia ginecologica. 

Prof. E. Pestalozza. — I/O. intrattiene l’Acca¬ 
demia sulle molteplici utilizzazioni che in chirur¬ 
gia ginecologica possono essere fatte dello stesso 
lembo peritoneale vescico-uterino del quale si ser¬ 
ve abitualmente per la isteropessi pelvica nella re¬ 
troflessione uterina. 

Tratta in primo luogo del caso in cui la iste¬ 
ropessi sia eseguita per la cura di una retrofles¬ 
sione fissa. Il distacco delle aderenze che fissano 
la faccia posteriore dell’utero non può a meno 
di lasciare superfici sanguinanti. Il lembo usato 
dall’O. ne garantisce 1« esatta peritonealizzazione 
col doppio vantaggio di arrestare ogni stillicidio, di 
sangue, e di prevenire ogni aderenza delle super¬ 
fici cimentate cogli organi vicini. 

Altra applicazione si trova nella esecuzione del¬ 
le miomectomie. Nel maggior numero di casi di 
miomectomia dall’O. eseguiti ha potuto constatare 
gli evidenti vantaggi del lembo indicato, che scol¬ 
pito ad operazione finita, viene riportato sopra la 
ferita uterina. Primo vantaggio: assicurarci con¬ 
tro aderenze viscerali della ferita : secondo, quello 
di prevenire la frequentissima tendenza dell’utero 
miomectomizzato a cadere in retroflessione; terzo, 
di garantirci contro una eventuale diffusione al 
peritoneo di un processo infettivo che abbia il suo 
punto di partenza dalla cavità uterina come nel 
caso di un fibroma sottomucoso che ha già ini¬ 
ziato un parziale sfacelo putrido. 

Altra applicazione di tale lembo peritoneale si 
ha nella resezione cuneiforme del fondo secondo 


Kelly, operazione che ebbe una certa voga e che 
viene oggidì ancora adottata in taluni casi di me- 
tl'ite emorragica. Analoghe nella tecnica, benché 
rispondenti a ben diverse indicazioni sono quelle 
resezioni che si praticano nell’utero gravido (man¬ 
do vi sia indicazione alla interruzione della gra¬ 
vidanza. 

Il lembo vescico-uterino si presta anche egregia¬ 
mente allo scopo di ricoprire di peritoneo, quando 
ve ne sia interesse, il moncone od i monconi, nelle 
operazioni uni- o bilaterali, degli annessi uterini. 

I/O. conclude ricordando come solo in questi 
ultimi tempi sia stata avanzata nella letteratura 
ginecologica la proposta di servirsi del lembo ve- 
sc-ico-uterino per ricoprire superfici cruentate del¬ 
l'utero e come il Gelhorn, in una nota pubblicata 
nel dicembre 1920, propone un lembo identico a 
quello idi cui egli si serve da tariti anni ed in 
tante centinaia di casi. 

Sulla digestione della caseina 
per opera del succo enterico e per opera dei lessa fi. 

Prof. A. Clementi. — Le indagini sperimentali 
riferite dall'O. hanno dato i seguenti risultati : 

1° Il potere caseinolitico dimostrato finora da 
Conriheim solo nella mucosa intestinale è presente 
anche negli altri tessuti dell’organismo dei mam¬ 
miferi e la sua intensità .decorre parallela a quella 
del potere peptolitico nel senso che è massima ne- 
. gli organi parenchima tosi e minima nel tessuto 
sanguigno. 

2° Il potere caseinolitico è presente anche nella 
mucosa intestinale e negli altri tessuti dei verte¬ 
brati non mammiferi (uccelli, rettili, anfibii). 

3° Il succo enterico (da ansa intestinale alla 
Velia praticata nel cane) digerisce la caseina e , 
non digerisce (ad, eccezione delle protamine) le 
altre proteine genuine (albumina d'uovo, fibrina 
bollita, gliadina, faseolina, zeina). 

Da tali risultati l’O si crede autorizzato a ve¬ 
nire alle seguenti conclusioni: 

1° La digestione della caseina operata dal suc¬ 
co enterico non è dovuta alla presenza :di un fer¬ 
mento proteolitico specifico per la caseina e ca¬ 
ratteristico dell’intestino dei mammiferi, ma è ope¬ 
rata dallo stesso agente biochimico che digerisce 
il peptone (erepsina). 

2° La capacità della erepsina a digerire la ca¬ 
seina, a differenza delle altre proteine, non di¬ 
pende da un adattamento biochimico del fermento 
al substrato, ma piuttosto 1 è connessa alla speciale 
intima costituzione .della molecola della caseina. 

3° La caseina rappresentando la sola proteina 
idrolizzarle dalla erepsina intestinale senza l’a¬ 
zione precedente della pepsina gastrica e della 
tripsina pancreatica si può considerare come la 
proteina alimentare più facilmente digeribile tìno- 
• ra conosciuta. 


E. Grossi. 
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Il primo Convegno nazionale 
delle dottoresse in medicina. 

Nei giorni 14-15-10 ottobre ha avuto luogo a 
Salsomaggiore il Primo Convegno Italiano (Ielle 
Dottoresse in medicina, come avevamo già annun¬ 
ciato. Tale convegno è. riuscito una bella afferma¬ 
zione dell'attività della donna-medico ed ha rag¬ 
giunto il duplice scopo di riunire le dottoresse 
per trattare di svariati argomenti igienico-socia li 
che riguardano in special modo la donna e il fan¬ 
ciullo e di gettare le basi di una Associazione na¬ 
zionale delle dottoresse in medicina. 

Numerose sono state le dottoresse die sono in¬ 
tervenute e che hanno aderito al Convegno. Il 
Convegno fu inaugurato nella sala del Kursaal 
di Salsomaggiore dalla dottoressa Carcupino-Fer- 
rari di Salsomaggiore., all’opera della quale si 
deve l'organizzazione del Convegno e che spiegò 
gli scopi di esso e dell’Associazione che si voleva 
fondare. Il pro-sindaco di Salsomaggiore portò il 
saluto della città ; il prof. Cattaneo della Clinica 
pediatrica di Milano il saluto dell'Associazione 
Medica di Salsomaggiore; la dott. Clelia Lollini 
l’adesione 'dell’Associazione Internazionale delle 
dottoresse in medicina. L’on. Armando Bussi, trat¬ 
tenuto a Milano dal Congresso socialista, mandò 
l»er iscritto la calda adesione del Gruppo Medico 
Parlamentare. L’ospitalità offerta dal Municipio, 
dagli Enti Locali, dagli Stabilimenti Termali di 
Salsomaggiore fu cordialissima. Ad un pranzo of 
ferto dal Municipio e dagli Enti Locali il sena¬ 
tore Berenini parlò con entusiasmo della donna¬ 
medico. 

Interessanti furono i lavori e le deliberazioni 
prese dal Convegno. 

La dott.ssa Ester Bonomi, di Genova, riferì sul¬ 
la morbilità e mortalità della donna lavoratrice, 
sugli effetti nocivi che le industrie in genere e 
quelle insalubri in ispecie arrecano alla gravidan¬ 
za e al parto. L’assemblea discusse e approvò le 
sue proposte : che in ogni Comune sia per legge 
reso obbligatorio un Istituto Autonomo di assi¬ 
stenza materna e infantile che coordini e comple¬ 
ti tutte le istituzioni per la protezione ed assi¬ 
stenza giuridica, morale, igienica e sanitaria del¬ 
la maternità e della prima infanzia, che si mi¬ 
gliorino con urgenza le leggi sulla protezione del 
lavoro della donna e del fanciullo, che sia resa ovun¬ 
que obbligatoria la sorveglianza al baliatico, che si 
addivenga a una denuncia obbligatoria o facol¬ 
tativa della gravidanza, che le medichesse siano 
nominate in largo numero ispettrici sanitarie ne¬ 
gli stabilimenti industriali, che si dia maggior 
sviluppo a tutta l’assistenza ostetrica. 

La prof.ssa Angiola Borrino, direttrice della 
Clinica jiediatrica di Siena, ha invocato una più 
umana e larga protezione da parte della società 
all’infanzia illegittima, ha combattuto l’istituzio¬ 
ne dei befotrofi, nei quali la mortalità infantile 
è elevatissima. Dopo interessante discussione è 
stato approvato il suo ordine del giorno col quale 
invoca una più attiva partecipazione della donna¬ 
medico all’assistenza dell’infanzia, chiede che si 
dia la massima diffusione ai consultori pediatrici 


nei quali si formi, con una costante propaganda 
igienica, una vera educazione materna della don¬ 
na, e a protezione dell'infanzia illegittima invocai 
la ricerca legale di entrambi i genitori avviata di 
ufficio dal magistrato col conseguente manteni¬ 
mento del figlio fino all’età maggiore, propone la 
sostituzione al vecchio brefotrofio dell’AstVo fa¬ 
miglia sotto direzione medica femminile ovunque 
è possibile e del Comitato femminile per la ma¬ 
dre e per il bambino (tipo Comitato delle Piccole 
Madri di Siena), che si proponga di vigilare ma¬ 
ternamente e singolarmente sulle sorti di ciascun 
4 bambino nato fuori della famìglia o privo di 
essa. 

La dottoressa Clelia Lollini di Roma fece la 
relazione del primo Congresso internazionale del¬ 
le dottoresse in medicina tenutosi a New York 
nel 1919. Interessanti relazioni tennero la dotto¬ 
ressa Amalia Lusso di Cogne, sulle nevrosi del 
dopo-guerra, la dott.ssa Dina Clerico di Torino, 
sull’assistenza agli ammalati, la dott.ssa Carlotta 
Agostinucci di Parma, sulla lotta contro la tu¬ 
bercolosi, raìcoolismo, le malattie sessuali. 

Dietro proposti! della dott.ssa Clelia Lollini, 
furono all’unanimità approvati tre ordini del gior¬ 
no che riguardano tre questioni igienico-sociali 
oggi tanto discusse: 1) l’abolizione della regola¬ 
mentazione della prostituzione, con la motivazio¬ 
ne che la regolamentazione sancisce con la tutela 
dello Stato una grave immoralità ed una ingiu¬ 
stizia sociale e dal punto di vista igienico è asso¬ 
lutamente insufficiente ad arginare il diffondersi 
delle malattie sessuali, anzi talvolta nociva .per 
la parvenza di sicurezza che vorrebbe offrire e al 
contrario non offre; 2) che si dia sviluppo efficace 
a corsi di educazione sessuale da tenersi nelle 
scuole, nei ricreatori, negli opificii e nelle caser¬ 
me; 3) che sia reso obbligatorio il certificato me¬ 
dico prematrimoniale. 

Il Convegno raggiunse anche il suo intento di 
fondare l ’Associazione Nazionale delle Dottoresse 
in Medicina. Scopo di tale Associazione è di dar 
modo alle socie di incontrarsi per lavorare in¬ 
sieme attorno alle principali questioni di ordine 
medico-sociale che più d% vicino interessano la 
donna-medico, di occuparsi di interessi professio¬ 
nali in genere ed in particolar modo di quelli che 
riguardano le medichesse, di trattare argomenti 
scientifici vari, ecc. 

Il Consiglio Esecutivo dell’Associazione risultò 
composto della Dottoressa M. Carcupino-Ferrari 
di Salsomaggiore, presidente, presso la quale ri¬ 
mane la sede dell’Associazione; della dottoressa 
Ester Bonomi, di Genova, vice-presidente; della 
dottoressa Paola Zappa, di Genova, segretaria per- 
l’interno; della dottoressa Clelia Lollini, di Ro¬ 
ma, segretaria per l’estero; della prof. dott. An¬ 
giola Borrino, di Siena, dott. Amalia Lusso, di 
Cogne, dott. Ida Lurà-Aletti, di Mantova, consi¬ 
gliere; della dott. Costanza Boccadoro, di Pavia, 
cassiera; della dott. Elena Gardella, di Genova, 
riveditrice dei conti. 

Nell’anno prossimo si terrà il secondo Convegno- 

dell’Associazione in luogo da destinarsi. 

Dott. Clelia Bollini. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Gli induramenti muscolari. 

F. Lange e G. Everbuscdi (Munck med. Wo- 
chenschrift , 1921, n. 14) così li distinguono, se¬ 
condo l’eziologia : 

1° dovuti a surménage muscolare : si ri¬ 
scontrano specialmente in individui non alle¬ 
nati (ginnasti, cavalieri, ecc.), oppure dopo uno 
sforzo muscolare, molto intenso, durato pochi 
secondi; vi si possono associare disturbi cir¬ 
colatori (p. e. dovuti alle fascie da polpacci). 
Sono legati a metabolismo muscolare anormale 
o, come nel caso di sforzi violenti, ad emorra¬ 
gia endomuscolare. Si mettono in evidenza, 
quando si conosca bene l’anatomia della re¬ 
gione, facendo rilasciare completamente i mu¬ 
scoli ed ungendo la pelle con olio di vaselina ; 
paragonare sempre con il lato sano. La pal¬ 
pazione, eseguita facendo rotolare il muscolo 
sotto il dito, permette di sentire un segmento 
muscolare duro e sempre doloroso. Questo sta¬ 
to persiste per una diecina di giorni; 

2° dovuti a surménage cronico : si osserva¬ 
no specialmente in individui affetti da defor¬ 
mità diverse, che esigono uno sforzo esagerato 
da parte di certi muscoli per stabilire il com¬ 
penso. Questi indurimenti sono sempre estesi 
e ribelli. Nel piede piatto si trovano in corri¬ 
spondenza dei supinatori (tibiale anteriore e 
posteriore, gemelli) nella lussazione congenita 
dell’anca, all'inserzione pelvica dei muscoli del¬ 
la natica; nelle affezioni dolorose dell’anca ai 
tensori della fascia lata ed al sartorio; nelle 
scoliosi, al trapezio e muscoli spinali erectorés 
spinae. Gli AA. attribuiscono ad indurimenti 
muscolari i crampi dei pianisti e degli scri¬ 
vani ; j \ 

3° consecutivi a raffreddamento : costitui¬ 
scono la maggior parte dei casi di reumatismo 
muscolare; vi si rannodano il torcicollo e la 
lombaggine. All'opposto di quelli da surména¬ 
ge, gli indurimenti si trovano nel mezzo del 
muscolo e non alle estremità; 

4° dovuti a disturbi circolatori : anemia ar¬ 
teriosa (embolismo), iperemia venosa (compres¬ 
sione, trombosi). Molto dolorosi, possono risol¬ 
versi se i disturbi circolatori sono leggeri, o 
mettere capo a lesioni definitive in caso di di¬ 
sturbi gravi; 

5° in dipendenza di disturbi del metaboli¬ 
smo: analoghi alla rigidità muscolare cadave¬ 
rica e probabilmente derivanti da accumulo di 
rifiuti del ricambio (acido lattico); 


6° dipendenti da miositi specifiche, tuberco¬ 
losi, sifìlide, da trichinosi, flebiti, ecc. 

Trattamento. — Salvo in casi di gravi di¬ 
sturbi circolatori, consiste in un massaggio me¬ 
todico (impastamento) fatto da un medico, che 
conosca bene l’anatomia della regione; vi si 
può associare vantaggiosamente la diatermia. 

fil. 

L’artrite gonococeica metastatica. 

È malagevole accertare la frequenza di que 
6ta complicazione, che probabilmente non sor¬ 
passa il 1/2 %; è più frequente nella donna, 
.per le esacerbazioni coincidenti con le me¬ 
struazioni ed il puerperio; neH'uomo, si svi¬ 
luppa dopo che ij processo si è esteso all’ure¬ 
tra posteriore. Il suo sviluppo non è legato 
a maggiore virulenza del gonococco, ma pro¬ 
babilmente a particolarità anatomiche della 
mucosa uretrale che rendono più agevole ia 
penetrazione dei germi in circolo, ed a con¬ 
dizioni delle articolazioni,. che costituiscono un 
locus minoris resistentiae. 

Di solito, l’affezione è monoarticolare; più 
spesso nel ginocchio, poi al malleolo, al pu¬ 
gno, al gomito, falangi : .molto raramente so¬ 
no affette le spalle, l’anca, le vertebre. 

Nella forma più leggera si ha una semplice 
artralgia, con lieve tumefazione; talvolta ne 
sono affette successivamente diverse articola¬ 
zioni. L’articolazione, specialmente quella del 
ginocchio, può tumerfarsi talvolta enormemen¬ 
te, per la presenza di essudato sieroso. Questa 
forma è assai ribelle e recidiva facilmente, 
con esiti in distensione e lussazione dei lega¬ 
menti e della capsula. 

La più frequente è la forma siero-fibrinosa,, 
che si stabilisce con disturbi generali più o 
meno intensi, con febbre e violenti dolori; si 
ha una forte tumefazione dell’articolazione e 
dei tessuti circostanti, con fluttuazione scarsa 
o mancante. Il decorso si protrae a lungo con 
esacerbazioni, specialmente dopo una ricadu¬ 
ta della gonorrea uretrale. Si ha una rapida, 
distruzione delle membrane sinoviali, forma¬ 
zione di essudato muco-purulento, e successi¬ 
vamente retrazioni cicatriziali della capsula 
con deformità e disturbi funzionali. 

'Nella forma purulenta, si ha nella cavità 
articolare un versamento purulento; l’infezio¬ 
ne può inva.dere i tessuti circostanti e deter¬ 
minare la forma flemmonosa, che può dare 
un esito fatale per infezioni successive di 
strepto- o stafilococchi. Si osserva inoltre an- 
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che un tipo di artrite cronica simile .all’ar¬ 
trite deformante, con atrofia dei muscoli. 

Il gonococco è stato riscontrato nel 65 % 
dei casi: non sono rare le infezioni miste con 
strepto- e stafilococchi, che danno un and i- 
mento più grave e prolungato. 

La vaccinoterapia ha avuto buoni risultali 
solo nelle forme torpide. 

Secondo N. E. Aronstam ( American medici¬ 
ne, gennaio 1921) è assai utile l’iperemia alla 
Uier che mitiga il dolore e migliora i sintomi 
obbiettivi. Quando il dolore è forte e la tem¬ 
peratura alta, è raccomandabile .una relativa 
immobilizzazione deU’arto, la quale però non 
deve durare a lungo, altrimenti si va incon¬ 
tro a deformità e ad atrofìe. Scomparsi poi i 
sintomi e le febbre, si potranno iniziare con 
tjrande cautela, i movimenti passivi. Negli sta- 
dii subacuti e terminali, si tenterà l’applica¬ 
zione di impacchi, di bagni, di tintura di po¬ 
dio; successivamente sono utili i bagni ed il 
massaggio. 

Quando vi è enorme versamento o abbon¬ 
dante essudato purulento, si potrà ricorrere 
alla puntura ed all’irrigazione; nei casi di 
flemmone e suppurazione periarticolare può 
essere necessaria l’apertura della articolazio¬ 
ne. Le anchilosi vengono poi trattate col mas¬ 
saggio o con mezzi meccanici, eventualmente 
con interventi chirurgici. * dì: 

Il trattamento delle artriti blenorragiche. 

In una recente discussione alla Société de 
Chirurgie ( Journ. des praticiens, 28 maggio 
1921) si è attirata l’attenzione sul trattamento 
chirurgico delle artriti blenorragiche. I con¬ 
cetti nuovi in proposito consistono in soppres¬ 
sione del drenaggio, chiusura dell'articolazio¬ 
ne dopo evacuatone il contenuto e dopo lava¬ 
tura con il siero e con l’etere, mobilizzazione 
immediata o quanto meno precoce, soppressio¬ 
ne della doccia immobilizzante dopo tre gior¬ 
ni. Si sono avute con tale metodo (numerose 
guarigioni e persino ritorno ad integrum. 

Sono state usate con successo anche le inie¬ 
zioni di sali di radio (solfato insolubile, in so¬ 
spensione liquida : 20-40 microgrammi). Nelle 
forme con abbondante versamento si inietta 
il sale nell’articolazione, dopo svuotato il con¬ 
tenuto; se predomina rinfìammazione periar¬ 
ticolare si fanno iniezioni multiple periartico¬ 
lari secondo la tecnica di Lannelongue per le 
iniezioni sclerogene di cloruro di zinco. In 21 
ere scompare il dolore, dopo una fase di leg¬ 
gera esacerbazione; riappare quindi la possi¬ 
bilità di mobilizzazione, con cui si previene 
l’anchilosi; ne segue il riassorbimento degli es¬ 
sudati. r. .5. 


Trattamento delle artriti croniche con lo zolfo 

Meyer-Bisch ; Munck. mèd. Wochenschrift, 
1921, n. 17) consiglia la miscela di zolfo ed olio 
d’oliva all! %, per iniezioni endomuscolati al¬ 
le natiche, a dosi progressivamente crescenti 
da 2 a. 10 cmc. a 6 gioirli di intervallo. Le 
iniezioni sono seguite da fenomeni generali: 
febbre, malessere, cefalea, anoressia, talora vo¬ 
miti, urobilinuria e da concomitanti reazioni 
articolari, caratterizzate da diminuzione di do¬ 
lori (qualche rara volta si ha una esacerbazio¬ 
ne transitoria) e da ritorno più o meno mar¬ 
cato dei movimenti. Con la ripetizione delle 
iniezioni, i fenomeni generali si attenuano. 

LA. ha ottenuto: in 6 casi di osteo-artrite 
deformante primitiva , 4 volte la scomparsa 
completa de.i dolori, 1 volta miglioramento, 1 
volta nessun effetto; i casi più favorevoli sono 
quelli in cui la malattia è localizzzata alle gran¬ 
di articolazioni. In 5 casi di poliartrite reuma¬ 
tica cronica , vi sono state 4 guarigioni clini¬ 
che; l’insuccesso si è avuto in un caso subacu¬ 
to; in tale stadio la cura dell’A. sarebbe con¬ 
troindicata. Nelle anchilosi progressive del ra¬ 
chide (malattia di Betcherew) i risultati fu¬ 
rono meno netti; si sono però avuti migliora¬ 
menti ed anche scomparsa dei dolori. 

fìl 

EPIDEMIOLOGIA. 

La malaria di Trinitapoli (Foggia) e Pimiortanza 
degli animali domestici nella difesa contro la 
malaria. 

La Rivista Igiene Moderna pubblica nei suoi 
ultimi tre numeri, su tale argomento, una in¬ 
teressante relazione, in data 29 dicembre 1920, 
dell’ispettore medico superiore del Ministero 
deHTnter.no, dott. D. Falleroni. 

In detta relazione, frutto di pazienti ed ac¬ 
curate osservazioni durate quattro anni, l’A., 
dopo aver brevemente descritte le speciali 
condizioni locali del territorio di Trinitapoli 
rispetto alla malaria, accennato ai grandiosi 
lavori di bonifica, in corso, per colmata na¬ 
turale, ai caratteri delle varie epidemie pre¬ 
cedenti a quelle gravissime del 1915-1916, fìssa 
il tipo di malaria dominante in Trinitapoli 
e spiega le cause delle epidemie del 1915-1916 
e del 1899 con produzione di - anormali rista¬ 
gni di acqua nelle vicinanze dell’abitato e con 
la invasione enorme di anofeli in questo. 

Ciò ebbe a determinare la inversione delle 
caratteristiche epidemiologiche della malaria 
di Trinitapoli che da epidemia del territorio, 
quale presentavasi normalmente, divenne nei 
detti anni epidemia dell’abitato. 
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L’A. prende in esame i vari focolai anofeli- 
geni in relazione ai centri di nutrimento e di 
ricovero delle zanzare e dimostra con dati di 
fatto che l'epideimia malarica dell’abitato di 
Trinitapoli è solo in rapporto con i ristagni 
di acqua ad esso prossimi e infatti appena 
questi diventano (gravemente aniofeligeni la 
malaria compare in forma grave nell’abitato. 
Viceversa altri focolai idrici pur trovandosi 
a distanze non superiori alla capacità di volo 
degli anofeli, non hanno mai influenza sulla 
malaria deir abitato di Trinitapoli, perchè in 
prossimità di essi e situati tra lo stagno e 
l’abitato, si trovano dei ricoveri di animali i 
quali hanno indubbiamente, secondo FA., eser¬ 
citata una azione protettrice a difesa dell'a¬ 
bitato. 

L’A. stabilisce così il concetto di ambiente 
anofelico : cioè la vita degli anofeli si svolge 
tra il luogo di nutrimento e di ricovero e lo 
stagno per la deposizione delle uova; e tale 
ambiente non muta, a meno che non inter¬ 
vengano cause estrinseche. 

Da tutto ciò l’A. desume la importanza che 
effettivamente possono avere i ricoveri di ani¬ 
mali nella difesa contro la malaria, però tali 
ricoveri devono essere razionalmente ubicati, 
devono cioè essere interposti tra il focolaio 
idrico e il centro abitato e devono costituire 
per la loro posizione (direzione e distanza dal¬ 
lo stagno), per l’abbondanza di nutrimento e 
la tranquillità di ricovero un centro di attra¬ 
zione per le zanzare. 

In tale concetto FA. è pienamente d’accordo 
con il M. P. Buonservizi il quale aveva fin dal 
1901-902 intrapreso a fondo lo studio di tale 
questione e nel 1903-905 con articoli comparsi 
sul Corriere Sanitario di Milano aveva soste¬ 
nuto che la protezione degli animali è un mez¬ 
zo tutt’altiro che disprezzabile per impedire 
una larga diffusione della malaria. L’A. ha 
confermato tali giuste e prima non apprez¬ 
zate osservazioni, ed ha portato alla questio¬ 
ne il contributo di personali e pazienti studi, 
ed ha indicato così un nuovo 1 mezzo di difesa 
contro la malaria che aggiunto agli altri non 
mancherà di far sentire il proprio peso nella 
lotta contro la epidemia palustre. 

L’A. nella relazione tratta anche la questio¬ 
ne dell’anofelismo senza malaria, si diffonde 
sulla biologia degli anofeli con osservazioni 
interessanti e ribadisce il concetto, pure 
espresso dal Buonservizi, che la coltura in¬ 
tensiva reca un benefìcio alla plaga malarica 
perchè vi apporta uin ,numero rilevante di 
bestiame da lavoro. Vengono inoltre ampia¬ 
mente descritti e discussi i vari mezzi di bo- 


nifìca attuati per il risanamento di Trinità- 
poli e FA. fa rilevare alcuni inconvenienti 
derivati dagli stessi lavori di bonifica. Rende 
merito al Genio Civile di Foggia che con i 
lavori di bonifica del 1917 eliminò in tempo 
opportuno i principali focolai anofeligeni, in¬ 
dica, specificandoli, i provvedimenti più im¬ 
portanti ancora da attuare per Trinitapoli 

e conclude affermando che i lavori di bonifì- 

\ 

ca in prossimità dei centri abitati devono 
essere condotti con speciali cautele tecniche 
per non aggravare i mali che si vogliono eli¬ 
minare; che la bonifica idraulica deve essere 
sempre integrata con la bonifica agraria e la 
colonizzazione e che infine i ricoveri di ani¬ 
mali domestici, convenientemente ubicati, rap¬ 
presentano uno dei mezzi più efficaci da uti- 
tilizzare nella profilassi antimalarica e sono 
il fattore principale dell’anofelismo senza ma¬ 
laria. 

L. d. r. 


NOTE DI TECNICA. 

Su alcuni metodi di colorazione 
del bacillo tubercolare nello sputo. 

Per risparmiare nella frequente tecnica de¬ 
gli esami dell’espettorato l’alcool, molto costo¬ 
so, e imposto col comune metodo di Ziehl-Nel- 
sen (Guido Rigobello, Annali d'igiene, n. 5), 
dalla necessità di completare la decolorazione 
ottenuta con gli acidi minerali, Schulte-Tigges 
hanno proposto un nuovo metodo, in cui sosti¬ 
tuiscono come decolorante il solfito sodico al¬ 
l’acido. 

Riprovando questo metodo, per verificare, se 
l'economia non sia neutralizzata dall’imprati- 
c.ità, se la sostituzione del solfito agli acidi è 
necessaria, se. veramete è utile abbandonare 
nella coloratine di fondo il bleu di metilene, 
mi è possibile affermare che tal metodo per¬ 
mette di ottenere buoni preparati. 

L’abolizione dell’alcool non determina in¬ 
convenienti ; meno convincente è la sostituzio¬ 
ne degli acidi minerali col solfito. I vantaggi 
ottenuti con questo reattivo potrebbero essere 
determinati dal fatto, che il solfito in presen¬ 
za di fucsina fenica si muta in rosanilina in¬ 
colora, e ciò potrebbe spiegare la resistenza 
del germe. Conviene tener presente che la so¬ 
luzione di solfito sodico si trasforma, col tem¬ 
po al contatto dell’aria. Pertanto nel confron¬ 
to dei preparati trattati con alcool, ovvero con 
sola acqua, non si è trovata alcuna differen¬ 
za. Rispetto al processo di una buona colora¬ 
zione del fondo devesi rammentare l’acido pi¬ 
crico ed il verde malachite, adoperando, come 
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ha lattò Distaso, l'acido picrico nella prima 
fase dei procedimento prima dell’acido e fa¬ 
cendo seguire come colorante infine il mala¬ 
chite. 

E conclude dicendo che tenuto presente re¬ 
iezione per il metodo Ziehl-Nelsen, è bene sem¬ 
plificarne per economia il procedimento con la 
sostituzione dell’acqua all’alcool, senza venir 
meno al concetto di resistenza e di chiarezza 
del preparato in rapporto .al bacillo di Koch. 

Fausto Amantea. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

I 

Le arterie coronarie del cuore. 

P. Brocq, A. Mouchet e R. Maduro ( Gazet- 
te des hópitaux, luglio 1921) riprendono la di¬ 
battuta questione sopra le anastomosi tra le 
due arterie coronarie. E dopo aver criticato i 
vari metodi fin qui seguiti per scoprire le even¬ 
tuali anastomosi danno i risultati delle loro 
numerose ricerche personali basate sulla ra¬ 
diografìa stereoscopica previa iniezione di un 
solo territorio coronario. Secondo tali ricerche 
nel 97% dei casi osservati dagli AA. esistono 
anastomosi per io più esili tra i rami delle due 
coronarie. 

Tali anastomosi si rinvengono più frequente¬ 
mente nel setto interventricolare, nel solco in- 
terventricolare, nel solco auricolo ventricolare 
posteriore, nella punta del cuore, nella faccia 
superiore delle orecchiette, nell’infundibuliim. 
La delicatezza di. tali anastomosi però non 
consente il ristabilimento di una circolazione 
collaterale sufficiente nei casi di chiusura im¬ 
provvisa di una delle coronarie. 

La patologia insegna che a queste oblitera¬ 
zioni istantanee segue la morte immediata: 
pe • contro un processo di obliterazione lenta 
pur producendo .gravi disturbi alla funziona¬ 
lità del miocardio, non è assolutamente in com¬ 
patiti con la vita. 

Radogna. 



Le tariffe postai* già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1° feb- 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti l nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quello di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Asses.no Bancario, 
il preciso ammontare di quanto si desidera. 

, L’AMMINISTRAZIONE. 

99** Lo stesso dicasi pel pagamento dell'importo d’abbona¬ 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen¬ 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1138) Sulle iniezioni di latte sterilizzato. — 
Al dott. G. M., abb. 2796: 

Sull’efficacia del latte sterilizzato, come mez- 
' zo di cura nelle infezioni, molto è stato scritto 
in questi ultimi anni: si può dire che non vi 
sìa malattia da infezione in cui questo, che 
può considerarsi il più semplice ed il più in¬ 
nocuo mezzo di e tempro t emoterapia, non sia 
stato sperimentato. Come nelle setticoenue in 
genere anche nelle febbri puerperali ha trova¬ 
to il suo impiego. 

La voluminosa letteratura sull’argomento 
vanta entusiasti incondizionati, enumera già 
i detrattori del metodo. 

TI Centanni nel suo recente volume ( Trattato 
d'immunologia) detta le basi scientifiche, su 
cui poggia la pratica della proteinoterapia spe¬ 
cifica : a ine pare che ancora un esatto giudi¬ 
zio sull’argomemto non possa definitivamente 
essere dato. 

Per personale esperienza, in molte malattie 
da infezioni noi dobbiamo dire che la etero- 
p roteino terapia non provoca quei miracoli te¬ 
rapeutici, che alcuni fanno giungere al 60-70% 
dei oasi trattati; nella maggior parte dei ma¬ 
lati, nei quali noi abbiamo esperimentato il 
metodo, non abbiamo osservato decisivi ed 
immediati risultati favorevoli, tenendo conto 
specialmente dei controlli e di quanto l’ordi¬ 
naria esperienza ci forniva in proposito (così 
nel tifo, nell’eresipeia, nelle malattie esante¬ 
matiche, nelle infezioni polmonari, broncopol¬ 
monari e pneumoniche, nelle sepsi con emocul¬ 
ture positive). Indubbiamente in casi partico¬ 
lari noi abbiamo veduto risoluzioni critiche 
della malattia, che invitano a riflettere e a 
tentare. 

Ella potrà usare in casi particolari la tera¬ 
pia col latte sterilizzato : al di fuori di reazioni 
immediate trascurabii e di qualche reazione 
locale, non si osservano inconveniemti di una 
qualche gravità. L P- 

(1439) Sulla terapia delle malattie infettive. 
— Al dott. F. P., Menasardo: 

Rispondono ai suoi desideri, per modernità 
e praticità i volumi 29° e 30° del « Traiti de 
pa-thologie medicale et de thérapeutique appli- 
quée » pubblicato sotto la direzione del Ser- 
gent, di Ribadeau Dumas e di Babonneix, da 
Maioine, Paris. In essi troverà capitoli gene¬ 
rali sulla vaccino- sulla bacterio- e sieroterapia 
oltre ad un formulario pratico. 

Per Le malattie infettive è sempre racco¬ 
mandabile il 1° volume del Mohr e Stahelin, 
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tradotto in italiano ed edito dalla Libraria 
milanese. La parte terapeutica è svolta dai 
singoli autori in maniera esauriente. t. p. 

(1440) Al dott. F. C., abb. 12441, e al dottore 
P. F., abb. 13211 : 

Non possiamo dare un giudizio a distanza 
su casi clinici particolari, q ci asteniamo dal 
suggerire un qualsiasi consiglio Per la diffì¬ 
cile opera diagnostica non sono elementi suf¬ 
ficienti una relazione anche minuta o le con¬ 
siderazioni personali del medico curante : 6olo 
alla diagnosi esatta d’altra parte è legato ogni 
tentativo terapeutico. t. p. 

(1441) Al dott. P. B., abbonato 11324: 

Periodici medici in lingua inglese. — Del ti¬ 
po da lei desiderato possono consigliarsi: The 
Journal of thè American medicai Association , 
settimanale, 835, North Dearborn Street, Chi¬ 
cago 111. Prezzo 6 dollari all’anno. — The Me¬ 
dicai Ttevieiv, mensile. 70 Finsbury Pavement, 
Londra E. C. 2. Prezzo 30 scellini. — The 
British medicai Journal , settiman. 429 Strand 
London W. C. 2. — The Lancet, settimanale, 
42o Strand W. C. 2. Prezzo steri. 2, scell. 10 
— Medicai Record, settimanale. W. Wood and 
Company, 51 Fifth Avenue, New York. Prezzo 
5 dollari all’anno. 

I Trattati. — W. D. Rose: Physical Diagnosis , 
2 a edizione, di 736 pag. con 309 fig. H. Kimpto, 
ed., 263 High Holborn, London W. C. 1; prez¬ 
zo 45 scellini più il porto (1/3). Come patologia 
medica, succinto ma ben fatto : H. Lethery 
Ttdy : A synopsis of medicine, di circa 900 pag. 
J. Wright and Sons, ed., Bristol. Prezzo 25 
scellini. — Monro : Medicine, di pag. 1024. Bail- 
lière Tindall and C.ox, 8 Henrietta Street, Co- 
vent Garden, London W. C. 2. Prezzo 21 scel¬ 
lini. — \V. Osler and Th. McCrae: The prin¬ 
cipi es and practice of medicine, di 1139 pag. D. 
Appleton and Co., 25 Bedford St., London W. 
C. 2. Prezzo 35 scellini. fil. 

(1442) Al dott. G. M., abb. 2796: 

Ottimo formulario terapeutico è quello del 
Rubino, edito dalla Casa Doti. F. Vallardi di 
Milano. t. p. 

AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo¬ 
lendo inoltrare più quesiti, auesti dovranno essere scritti su 
togli separati. 

Perché i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziali od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali;- ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. 


VARIA 

Per la purezza e la proprietà del linguaggio. 

Il prof. Ernesto Bellandi. di Pisa, ci scrive: 

Capita spesso, scorrendo i lavori .sperimentali, 
.di leggere «esperimenti sugli animali)), ciò che 
potrebbe dar adito quasi a credere elle l'uomo non 
fosse un animale!... 

Fatta ormai la distinzione tra « uomo » e « be¬ 
stie», sarebbe raccomandabile, dunque, per esat¬ 
tezza, il ricordarsi di parlare di «bestie» quando 
si intende trattare degli animali non uomini. 

Voglia accennare, La prego, all’attenzione dei 
Colleghi interessati. 

* 

* * 

Il dott. B. S. da Siena ci scrive una lettera in 
cui deplora l'uso della preposizione per come at¬ 
tributiva, tra il titolo dei lavori ed il nome dei 
loro autori. Esempio: «Sopra un caso di... per il 
dott. ... ». 

Si tratta, certo, di un francesismo, e noi abbia¬ 
mo cercato più volte di evitarlo. Deve riconoscer¬ 
si però che esso è molto comodo e, pertanto, me¬ 
rita forse di essere accolto. 

La sostituzione della particella di, su cui insiste 
il collega, si presta ad equivoci, che conviene 
scongiurare. Esempio: «L’ematoma cerebrale» del 
dott. ...; «Il neuroma della coda equina» del 
dott. ... 

R. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Gradenigo Giuseppe. Buonuscita di liquido dal¬ 
l’orecchio? Biella, G. Testo, 1921. 

Ruggì Giuseppe. Ancora del metodo inguinale nel¬ 
la cura radicale dell’ernia crurale. Bologna, Ind. 
Grafiche Ital., 1921. 

Muggia Alberto. Anomalia congenita vertebrale e 
sindrome clinica nei bambini. Milano. Soc. Edit. 
Libraria, 1921. 

Moretti Ezio. Tenotomia ed avanzamento musco¬ 
lare nella cura dello strabismo convergente con¬ 
comitante. Napoli. G. Tocco, 1920. 

Schiassi B. Sindromi nervose e vascolari per ano¬ 
malie dello scheletro. Bologna, L. Cappelli, 1921. 

Modinos P. Le Traitement de l’Erysipèle par la 
clialeur. Alexandrie, Fratelli Ventura. 1921. 

Positano Vincenzo. Il Narcotal in chirurgia. Pisa. 
Riziero Alessandrini, 1921. 

Aube Wulfran. L'Ouabaine, son usage en théra- 
peutique cardiaque. Montpellier, Firinin et Mon¬ 
tone, 1921. 

Peoori Giuseppe. L’encefalite epidemica. Roma 
(1919-920). Roma, Coop. Tip. «L. Lazzatti », 1920. 

Gaviati. Di un raro caso di sifilomi multipli della 
mano. Napoli, Enrico M. Muca, 1921. 

Lojacono Vito. Su di un caso di psicosi post-ence- 
faUtica . Napoli, Enrico M. Muca, 1921. 

Maragliano Vittorio (Discorso inaugurale del pro¬ 
fessor) al III Congresso italiano di Radiologia 
Medica. Milano, Tip. Enrico Zerboni. 1921. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movi 


II 


ento 


professionale. 


Convitto per gli orfani dei Sanitari in Perugia. 

Il 20 ottobre si adunò il Consiglio di Ammini¬ 
strazione del Convitto. 

Il presidente prof. Simonetta riferì sull’anda¬ 
mento interno dell’Istituto, che fu soddisfacente, 
e su alcuni provvedimenti disciplinari. 

Dei concorrenti alla fondazione Paolucci solo 
certo Giannantonio, studente in medicina, che in 
guerra fece tutto il suo dovere, vi avrebbe avuto 
diritto, ma non è figlio di medico : verrà ugual¬ 
mente sussidiato coi mezzi disponibili. 

Avrebbe dovuto presentare il progetto di rifor¬ 
ma del Collegio, ma crede necessario attendere 
l’aggregazione definitiva delle provincie redente. 

Lamenta che il numero dei contribuenti volon¬ 
tari sia tuttora irrisorio : su circa 40.000 sanitari 
12.000 sono iscrìtti obbligatoriamente; e dei 400 
volontari di prima, sollecitati, solo 50 dichiara¬ 
rono di sobbarcarsi al nuovo contributo. 

I nuovi contributi obbligatori permettono previ¬ 
sioni ottimistiche. Deve però lamentare il ritardo 
nelle riscossioni di ben - 11 provincie. Non hanno 
fatto nè il ruolo 1921 nè il suppletivo ’20 le pre¬ 
fetture di Campobasso, Catania, Catanzaro e Pa¬ 
lermo. Non hanno ancora il ruolo 1921 le prefet¬ 
ture di Aquila, Como, Cuneo, Genova, Girgenti e 
Roma. E in arretrato col suppletivo ’20 la pre¬ 
fettura di Padova. 

II dott. Martinelli s’imi>egna a sollecitarle per 
mezzo dei rispettivi Ordini medici, suggerendo a 
questi ultimi di offrire il loro personale purché 
il lavoro sia fatto sollecitamente. Si impegna pure 
a lanciare agli Ordini un nuovo appello per le 
iscrizioni volontarie, fidando che eguale iniziativa 
prendano le Federazioni dei Farmacisti e dei Ve¬ 
terinari. 

La discussione si svolge poi sull’opportunità di 
estendere le borse di studio e i sussidi convenzio¬ 
nati alle famiglie laddove ne risulti l’opportu¬ 
nità. / 

Il dott. Ancona riferisce che il posto « Venezia » 
venne assegnato ad Oscar Fagnacco. 

Per l’anno 1921-22 le assistenze cessate sono 45; 
delle 79 domande ne furono accolte 54, respinte 
25 per discrete condizioni finanziarie delle fami¬ 
glie, o per defìcente contributo di alcune provin¬ 
cie; sono in esame altre 14 domande giunte tar¬ 
divamente. Complessivamente si avranno nel Con¬ 
vitto maschile 62 alunni, nel femminile 33; bor¬ 
se di studio 136; rette in altri Convitti 8, sussidi 
ordinari 19, straordinari 4: totale 262 assistenze. 

TI preventivo calcola su 336.000 lire di residui 
attivi in buona parte destinati a saldare i debiti, 
coi quali si chiuse l’esercizio precedente: calcola 
poi a !.. 400.000 le contribuzioni obbligatorie dei 
sanitari, e spera che raggiungano le L. 5000 quel¬ 
le volontarie: così le entrate ordinarie salirebbe¬ 
ro a L. 468,366.SO. Le straordinarie (offerte di Or¬ 
dini, Comuni ed altri Enti) si prevedono in li¬ 


re 5150. Alla uscita le spese generali salgono a 
lire 105.000; il mantenimento degli alunni a li¬ 
re 151.700, quelle delle alunne a L. 91.120; le bor¬ 
se, i sussidi, le rette presso altri Convitti a li¬ 
re 102.350; le spese straordinarie (riattazioni, ecc.) 
a L. 23.520. 

Il Consiglio espresse al comm. Simonetta e a’ suoi 
collaboratori la più viva soddisfazione. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9129) Impegno assunto in altro Comune. — 
Dott. G. S. da S. M. F. — Non essendo medico 
condotto ma solamente ufficiale sanitario non do¬ 
vrebbe essere difficile ottenere Fassenso per al¬ 
lontanarsi dalla residenza e recarsi in altro Co¬ 
mune vicino, ove ha assunto impegni. Ne faccia 
domanda al Sindaco. La competenza a concedere 
l'assenso non è del Prefetto perchè tale autori¬ 
tà si occupa solo della nomina dello ufficiale sa¬ 
nitario, ma non si occupa del rispetto al dovere 
della residenza. 

(9130) Caro-viveri - Servizio straordinario. — 
Dott. A. V. da A. — Ai medici ospedalieri non 
compete caro-viveri. Può essere, però, volontaria¬ 
mente concesso dalle singole amministrazioni. Per 
il servizio straordinario prestato può chiedere un 
compenso straordinario dalla Direzione dell’Ospe- 
. dale, proporzionato alle economie fatte durante la 
guerra per la diminuzione del personale addetto 
al nosocomio. 

(9131) Indennità caro-viveri. — Dott. D. S. da 
P. S. — Non le compete alcuno addizionale, per¬ 
chè i figli non superano il numero di tre. 

(9133) Sessennio - Termine utile per conseguir¬ 
lo. — Dott. G. D. L. da P. — Ella non ha acqui¬ 
stato alcun quadriennio, perchè il servizio presta¬ 
to come ufficiale medico non si cumula, a tale ef¬ 
fetto, con quello posteriormente prestato come 
medico condotto. 

(9135) Cura piena - Riscossione prestazioni. — 
Dott. A. C. da S. S. M. — Fino a quando il Co¬ 
mune non delibererà la soppressione della condot¬ 
ta piena e la relativa deliberazione non sarà ap¬ 
provata dalla autorità tutoria, le cose debbono 
restare nello stato in cui si trovano ora. Di guisa 
che lo stipendio deve essere intero, quale si cor¬ 
rispondeva quando la condotta era piena ed il 
medico deve seguitare a compiere la cura per tut¬ 
ti gli abitanti del Comune, senza poter esigere 
compenso da alcuni, avvalendosi delle recenti di¬ 
sposizioni che obbligano i Comuni ad abolire la 
condotta per la generalità, il medico può diffida¬ 
re il Comune, con atto notificato a mezzo di uscie¬ 
re giudiziario, a deliberare la trasformazione in 
determinato termine, elasso il quale si potrà pur 
esigere compenso per la prestazione agli agiati. 

(9136) Aumento sessennale. — Dott. G. P. da 
S. — Effettivamente il servizio interinale è cal¬ 
colato nel periodo utile per lo acquisto del ses¬ 
sennio sempre quando sia seguito da nomina re- 
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gola re conseguita in base a concorso. Pertanto, 
come si trova attualmente, non ha diritto ad ot¬ 
tenere che i quinquenni Le sieno calcolati. Dopo 
il parere riportato nella Legislazione sanitària non 
consta ve ne sieno altri che abbiano trattato il 
medesimo argomento. 

(9137) Residenza del medico condotto. — Dot¬ 
tor abbonato n. 1871. — Non si può trasferire un 
medico condotto che ha acquistato la stabilità da 
una frazione ad un altra del medesimo Comune, 
avendo egli fatto il concorso ed essendo stato no¬ 
minato con la condizione della residenza in quella 
deter mirfata località. Bisogna anche considerare 
che il disposto cambiamento non è assolutamente 
necessario perchè vi sono altri medici che ben 
possono e senza pregiudizio disimpegnare il servi¬ 
zio e che a Lei nuoce immensamente trasportare 
altrove la sua residenza, sia dal lato morale che 
dal lato economico. I ricorsi amministrativi non 
hanno effetto sospensivo, pertanto si opera ora in 
base alla nuova deliberazione, tranne che la me¬ 
desima autorità adita non ordini la sospensio¬ 
ne, La soppressione di una condotta non si di¬ 
spone in ordine alla maggiore o minore consisten¬ 
za patrimoniale di un Comune, ma bensì in ordi¬ 
ne alla necessità ed al bisogno di mantenere il 
servizio in quella tale determinata efficienza. 

(9138) Ricchezza mobile. — Dott. C. Z. da F. 
— Anche i medici interini sono tenuti a pagare la 
ricchezza mobile, sulle loro competenze. 

(9139) Ritiro dal concorso. — Dott. S. V. da 
R. E. — Dal momento, che si è ritirato dal con¬ 
corso, non può essere tenuto più in conto di con¬ 
corrente. È logico che il concorso si annulli. 

(9140) Drogherie. — Dott. A. N. da V. — Dro¬ 
gheria è per vendere droghe e non sostanze medi¬ 
cinali, come zucchero, caffè, riso, ecc., ecc. Non 
si possono vendere medicinali in locatole, perchè 
queste sono specialità, che si possono vendere solo 
dai farmacisti in base ad analoga ricetta del me¬ 
dico. Per aprirle occorre osservare le norme sta¬ 
bilite nei singoli Comuni per i pubblici esercizii: 

(9141) Diploma di Laurea italiano. — Dott. G. 
M. 12061. — Veda Legislazione Sanitaria del com¬ 
mendatore Vigo a pagina 25. 

Doctor Justitia. 


CONCORSI. 

Camarata Nuova (Roma). — L. 7000, due c.-v., 
L. 500 disag. resid., L. 300 uff. san. 

Casole d’Elsa (Siena). — 2 condotte residenziali 
fisse: L. 0500, ventesimi per 8 trienni; p. cavale. 
L. 4000; doppio caro-viveri. Scad. 15 nov. 

Catania. — Scad. 24 nov. Medico vaccinatore 
e medico assistente al Labor. di Batteriologia li¬ 
re 5500 e 8 trienni di L. 1000 eia se. ; due c.-v. Ti¬ 
toli ed esami. 

Cavena (L dine). — Scad. 20 nov. Due reparti; 
L. 0000 e indennità varie. 

Cecina (Pisa). — I a condotta residenziale; li¬ 
re 0000 iniziali; c.-v.: non obbligo cavale. Scad. 
30 nov. 


Coile di \ al d’Elsa (Siena). — L. 0500: per ca¬ 
vale. L. 4000: doppio caro-viveri. Scad. 27 nov. 

Falmenta (Novara). — Consorzio L. 7000, addi¬ 
zionale di L. 3 e 5 per povero in più dei 600; per 
uff. san. L. 500. Scad. 25 nov. 

Furine (Alessandria). — Scad. 30 nov. Due 
corni.; L. 4000, oltre L. 500 trasp., L. 700 uff. san., 
3 quinq. del decimo, 2 caro-viv. Assunzione servi¬ 
zio 1° gennaio. 

Gaggio Montano (Bologna). — Scad. 30 nov.; 
2‘ cond.; L. 8000 per 1000 pov. e addiz. L. 3; 
quattro trienni e un quinquennio di L. 600; L. 3000 
cavale. ; c.-v. 

4 

Granze (Padova). — A tutto 30 nov.; L. 7200 
fino a 1000 pov.; 8 bienni ventes., L. 800 bieicl., 
due c.-v.; L. 300 uff. san.: alloggio. Servizio en¬ 
tro 15 g. 

Lucca. — Scad. 25 nov.; 10° eircond. rurale; 
L. 6000 e 5 quinq. del decimo, due caro-viv., li¬ 
re 1000 trasporto. 

Magione (Perugia). — Scad. prorog. 15 nov. ; 
- J rep.; L. 6000 p. 1000 pov., addiz. L. 2, due c.-v., 

5 quinquenni decimo, I,. 2000 cavale.; L. 1000 se 
gli abbienti non raggiungessero 300. 

Miggiano (Lecce). — L. 5000 per 1500 pov., id- 
dizion. L. 5, caro-viv. Scadenza 30 novembre. 

Mombello Monferrato (Alessandria). — Ab. 3000; 
L. 4000, p. uff. san. L. 500; indennità servizio po¬ 
veri L. 800; indennità cavale. L. 1800; caro-viv. 
Scadenza 15 novembre. 

Montegrimano (Pesaro). — Scad. 20 novembre; 
L. 6500 e 5 quadrienni del decimo, L. 3000 c-av., 
L. 600* uff. san. 

Nibbiano (Piacenza). — Scad. 20 nov. L. 6500 
oltre L. 3000 pei pov., 5 quadrienni, due c.-v., 

L 400 p. ambulat. 

Palazzo Canavese (Torino). — L. 4000; per uff. 
san. L. 500; alloggio; caro-viv. a norma di legge. 
Sc-ad. 26 nov. 

Perino (Piacenza). — Consorzio di Coli e Tra- 
vo; L. 6500 oltre L. 3000 pei pov., 5 quadrienni 
del decimo, due caro-viv. ; L. 3000 trasporto oltre 
L. 2000 caro-viv. cavallo; L. 400 ambulat. Età-li¬ 
mite 45. Chiedere annunzio. A tutto 30 novembre. 

San Giovanni in Marignano (Forlì). — Scad. 30 
nov. l a cond.: L. 8000, due c.-v., L. 2500 cav., abit. 

Sommariva Bosco (Cuneo). — Due condotte; li¬ 
re 5000. caro-vi veri. Assunzione 1° gennaio 1922. 
Scad. 15 nov. 

Striano (Caserta). — L, 6000; caro-viv. Scaden¬ 
za 18 novembre. * 

Tizzano Val Parma (Parma). — Scad. 15 nov.; 

L. 6000 e 10 bienni ventes., L. 2000 cavale., c.-v. 
di L. 248 lorde mens. e di L. 145 per cavale. 

Travo (Piacenza). — Scad. 30 nov. Consorzio; 

L. 9500 e 5 quadrienni decimo, due c.-v., L. 5000 
cavale., L. 400 ambulat.; età limite 45. 

Vicopisano (Pisa). — Scad. 25 nov.; L. 6000 e 
5 quadrienni decimo; L. 600 trasp.: due c.-v. 

Villafranca Piemonte (Tarmo). — Sezione S. M .1 
Maddalena; L. 4000, alloggio L. 400, trasporto li-v 
re 500; addizionale L. 3 nel capoluogo e L. 5 nel- j 
le frazioni oltre i 300 poveri. Scad. 30 nov. x 
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Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 
condotti è istituito un Ufficio di collocamento per 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina, 14 - Roma-VI). 

la (fide. 

La Sezione Veneziana dell'A. N. M. C. consi- 

* 

derato come i miglioramenti economici concordati 
nella Adunata del 14 luglio c. a. non sieno sino ad 
oggi, ad onta delle ripetute sollecitazioni, stati 
applicati da nessuno dei Comuni che li avevano 
accettati; tenendo conto che i Comuni non fatti¬ 
si rappresentare in detta Adunata, non ritennero 
doveroso, tranne pochi, di dare una qualsiasi ri¬ 
sposta alla Circolare del G agosto c. a. ; sentito 
il parere conforme della Federazione Veneta, ed 
ottenuto il Nulla Osta dalla Presidenza Centrale; 
proclama il blocco dell’intera Provincia, per il 
quale restano diffidati tutti i concorsi a posti di 
Medico-Chirurgo Condotto, già indetti e da indir¬ 
si, sino all’intera e totale accettazione ed appli¬ 
cazione del Concordato di miglioramenti economi¬ 
ci del 14 luglio c. a. da parte di tutti i Comuni 
della Provincia. 

La Sezione Veneziana fa sicuro affidamento sul¬ 
la solidarietà dei Colleghi tutti; nessuno si pre¬ 
senti candidato nei concorsi che verranno indet¬ 
ti ; nessuno, accetti servizi interinali con tariffa 
inferiore a quella che verrà fissata dall’Ufficio 
Collocamento Regionale di Padova. 

Revoca di diffide. Casole d’Elsa (Siena). 

Genova. Istituto di Clinica Medica della R. Uni¬ 
versità. — È aperto un concorso per n. 4 posti 
di assistente volontario, senza retribuzione, pres¬ 
so la R. Clinica Medica di Genova diretta dal 
prof. sen. E. Maragliano. Inviare domanda in 
carta libera con elenco dei documenti alla Dire¬ 
zione dell’Istituto non oltre il 30 novembre c. a. 

Filadelfia. Collegio dei Medici. — La prossima 
assegnazione d.el premio Alvarenga, corrispondente 
all’interesse annuo .del. lascito del senor Alvarenga 
e ammontante a circa 300 dollari (circa 5000 lire), 
sarà fatta il 14 luglio 1922. I lavori concorrenti 
possono concernere qualsiasi campo della medicina : 
devono essere dattiloscritti e non ancora pubblica¬ 
ti; se in lingua diversa dall’inglese, accompagnati 
da una traduzione inglese. Devono pervenire alla 
segreteria non oltre il 1° maggio 3922. Devono es¬ 
sere corredati di un motto, senza il nome dell’auto¬ 
re, che figurerà in una busta chiusa recante lo stes¬ 
so motto. Per il 1921 il premio venne assegnato al 
dott. John W. Churchman di New York per il 
suo lavoro: «/Selective Bacterio stasis of Gentian 
Violet ». 

Rivolgersi a John H. Girvin, Secretary of thè 
College of Physicia ns. 13, South 22d Street, Phi- 
ladelphia, Fa. (S. U. d’A.). 

Il fascicolo 10 (1° ottobre 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

L. D’Amato : Su di un caso di morbo di Erb-Gold- 

flam. 

L. Villa: Contributo alla conoscenza dei rapporti 

tra diabete insipido e ipofisi. 

P. Poveri : Tecnica e valore clinico della reazione 
al permanganato nel liquido cefalo-rachidiano 
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MEDICINA SOCIALE. 

Come viene attuata la lotta contro la tubercolosi 

nella Russia dei Soviet. 

Il Commissariato di Salute Pubblica della 
R. S. F. S. R. (Repubblica Socialista Federale dei 
Soviet della Russia) ci comunica una relazione 
dalla quale risulta che la « Sezione di lotta contro 
la tubercolosi», creata presso il Commissariato di 
Salute Pubblica (Ministero di Sanità), ha potuto 
cominciare a funzionare praticamente solo nella 
seconda metà del 1919. 

Malgrado il disordine, la fame, le guerre ci¬ 
vili, che immobilizzavano sui fronti i migliori ele¬ 
menti, veniva tracciato il piano statale di lotta 
contro la tubercolosi e si è cominciato ad appli¬ 
carlo. 

La Sezione centrale ha assunto come cardine 
l’istituzione di dispensari , i quali hanno contri¬ 
buito molto a cointeressare e attirare le masse dei 
lavoratori nella lotta. Molte Sottosezioni provin¬ 
ciali hanno creato le relative organizzazioni, han¬ 
no tracciato i piani di lavoro ed hanno cercato 
e cercano di attuarli. 

La difficoltà più grande che s’incontra è la 
scarsezza di medici e di personale sanitario corn¬ 
ile tente. 

Dati! l’immensità territoriale della Repubblica 
della Russia dei Soviet, lo stato arretrato d’istru¬ 
zione professionale universitaria e poiché una 
grandissima parte del personale medico è tratte¬ 
nuto sui diversi fronti, data la scarsezza dei me¬ 
dici civili in genere e degli specialisti in specie, 
si fa sentire enormemente la difficoltà della lotta. 

L’obbligatorietà dell’intervento dello Stato, nel¬ 
la cura ed in tutte le misure preventive, che sono 
gratuite, hi collaborazione e l’interessamento di 
retto degli elementi locali e degli enti — sindaca¬ 
ti, comitati di fabbrica, organizzazioni femminili, 
confederazioni giovanili — costituiscono le basi 
dell’attività delle sottosezioni di provincia. 

Malgrado la mancanza di stabilimenti adatti, le 
difficoltà edilizie e spesso l’impossibilità di arre¬ 
damento sanitario, si registra un aumento del nu¬ 
mero dei sanatorii per adulti. La campagna per la 
fondazione di sanatorii e colonie infantili ha dato 
finora risultati poco soddisfacenti. Cresce fra le 
masse e le loro organizzazioni professionali il bi¬ 
sogno di creare case speciali per i deboli, gli esau¬ 
riti e malati. 

Una tabella dimostra l’aumento notevole dal 
1919 al 1921 dei sanatorii per adulti (da 41 a 99), 
dei sanatorii per bambini (da 6 a 22), dei sana¬ 
torii d’estate (da 10 a 55), delle case di riposo 
(da 2 a 17), dei reparti ospedalieri per tubercolo 
tici (da 6 a 17), dei dispensari (da 9 a 61) e dei 
letti relativi. 

La Sezione centrale ha provveduto a numerose 
pubblicazioni : milioni di copie di opuscoli popo¬ 
lari riguardanti tutti i lati dell’arduo problema; 
libri informativi per il personale addetto; guide 
per l’organizzazione dei sanatorii, del regime di 
lavoro, di scuole estive per i bambini: sono state 
pure compilate raccolte di programmi e lezioni 
sulla tubercolosi, corsi per i medici, ecc. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso Italiano di Dermatologia e Sifilografia. 

Il Consiglio direttivo della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifilografia ha stabilito che la 
consueta riunione annuale abbia luogo nei giorni 
15-17 decembre p. v. in Roma (Policlinico Umber¬ 
to I, R. Clinica Dermosifilopatica). La prima se¬ 
duta si terrà alle ore 10. Si fa viva preghiera ai/ 
soci che volessero fare comunicazioni d’invia ine 
al più presto con il titolo, un breve riassunto al 
Segretario della Società, dott. Vincenzo Monte¬ 
sano, via Campo Marzio, 69, Roma (20). 


Inaugurazione dell’anno accademico ali’Università 
di Roma. 

Il 5 cori-., nell’Aula Magna del palazzo della 
Sapienza, alla presenza del ministro sen. Corbi¬ 
no e delle autorità accademiche, venne inaugurato 
il nuovo anno scolastico. 

Il discorso inaugurale fu letto dal prof. Fede¬ 
rico Raffaele sul tenia : « La visione microscopi¬ 
ca della vita», doi>o brevi parole del rettore pro¬ 
fessor Scaduto sull'aumento impressionante degli 
studenti in questi ultimi anni e sulla necessità 
di limitare le professioni libere. 


Stipendi dei Professori Universitari. 

Il ministro della P. I., senatore Corbino, ha da¬ 
to formale promessa al prof. Severi, Presidente 
dell’Associazione Nazionale dei Professori Univer¬ 
sitari. che gli stipendi degli stessi saranno elevati 
in conformità alle esigenze economiche e sociali 
della vita odierna e della dignità della funzione 
universitaria. > 

Nel giornalismo medico. 


Congresso internazionale abolizionista 

Dal 3 al 6 cori*, si è tenuto a Roma il Congres¬ 
so internazionale della Federazione abolizionista, 
con largo concorso di congressisti italiani e stra¬ 
nieri. 

Ne daremo prossimamente un breve resoconto, 
redatto dal prof. V. Montesano. 

Emigrazione della Università di Kolozswar. 


« La Diagnosi » reca nel titolo il proprio pro¬ 
gramma : pubblica scritti di patologia e clinica 
medica, a cura del prof. Raffaello Silvestrini; 
viene pubblicata a Perugia (Unione Tipografica 
Cooj»erativa) ; non si trova in commercio. Il pri¬ 
mo numero, che comprende i fascicoli I-ÌV, ac¬ 
coglie dodici lavori originali, tutti della Facoltà 
medica di Perugia ; conta 202 pagine. 

Auguri. 

Corso di perfezionamento in Pediatria presso la 

R. Università di Napoli. 

Il giorno 20 novembre 3921 avrà inizio presso 
la R. Clinica Pediatrica dell’Università di Napoli 
un corso di perfezionamento « il Pediatria » per 
laureati in medicina e chirurgia, autorizzato dal 
Ministero della P. I. 

Tale corso avrà carattere eminentemente pra¬ 
tico e comprenderà una serie di lezioni quotidia¬ 
ne di clinica, patologia e igiene dell’infanzia, non¬ 
ché esercitazioni di laboratorio e di ambulatorio. 

Esso durerà sino a tutto il 31 dicembre - e alla 
fine del corso verrà rilasciato, dietro esami, un 
diploma comprovante la frequenza ed il profitto: 
diploma debitamente legalizzato e vidimato dal 
Rettore dell’Università. 

La quota d’iscrizione, da versare all’Economo 
della R. Università, è di !.. 200, più L. 50 per 
tassa di esami e di diploma. 

Il numero degl’iscritti è limitato. Le domande 
d'iscrizione, in carta da bollo di L. 1 e accompa¬ 
gnate dalla quietanza del versamento fatto presso 
l’Economato, vanno dirette al Direttore della Cli¬ 
nica Pediatrica: S. Andrea delle Dame, 21, entro 
il 18 novembre. 


Col trattato di Versailles la Transilvania è pas¬ 
sala alla Romania e con la terra ancheTUniver¬ 
sità di Kolozswar. I rumeni hanno naturalmente 
iniziata la colonizzazione anche dell'Università, 
ma la massima parte dei Docenti si sono rifiutati 
di servire i nuovi padroni e si sono rifugiati a 
Budapest dove, per intanto, tentano di far fun¬ 
zionare come possono l'antica Università, avendo 
raggranellato oltre 600 studenti. 

Pare che l’Università raminga si impianterà d* 
finir iva mente a Szeged o a Debretzin. 

• 

( Pathologica ). 


I prezzi degli alberghi nelle stazioni di cura. 

I giornali francesi notano con rammarico elio 
molte stazioni idrominerali tedesche sono affolla¬ 
te di famiglie francesi: la ragione di questo anti¬ 
patriottismo nella villeggiatura va ricercata nei 
prezzi degli alberghi, che, tenuto conto del cam¬ 
bio, sono modici (14-20 franchi in stabilimenti di 
primo ordine), mentre in Francia si spendono cor¬ 
rentemente 60-80 franchi al giorno per la sola 
camera. In tal modo la clientela viene sviata, 
sicché la sete di guadagno dell’oggi verrà scon¬ 
tata con i danni di domani. Anche in Italia noi: 
si può dire che gli albergatori abbiano prezzi 
modesti!, ciò non ostante,, le stazioni climatiche 
ed idrominerali sono rigurgitanti di $nobs e di 
gente che ama divertirsi e paga senza fiatare. Chi 
ne soffre maggiormente è quello che ha un reale 
bisogno di cura e che deve sottostare per i suoi 
malanni a spese enormi, impostegli dalla rapacità 
degli industriali. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

L’Igiene Moderna , luglio. — G. A. Brossa. — L’as¬ 
sorbimento di sostanze coloranti per mezzo ili 
microrganismi. — F. Pepeu. Pericoli dell’acido 
cianidrico gassoso. — D. Falleroni. Importanza 
degli animali domestici nella difesa contro la 
malaria. 

Annales de Médecine, n. 2. — V. Hutinel e M. 
.Maillet. Distrofie glandolali mono-sintomatiche. 
— F. Lénoble. Le miocarditi sifilitiche antiche 
« disabitate ». 

Reme Medicale de la- Svisse Romande, sett. — 
L. Schnydek. Le tendenze attuali della psicote¬ 
rapia. — W. Boven. Psicologia del sogno. 

Reme Neurologique, n. 0. — Resoconto del Con¬ 
gresso francese di neurologia e psichiatria. 

G azoti e des Hópitaux, 27 e 29 sett. — L. Rénon. 
L’esame regolare e sistematico in medicina pre¬ 
ventiva. 

Medicai Record, 0 agosto. — J. C. Hemmeter. Co¬ 
stituzione e patogenesi. 

Arohivos de Cardiologia y Hemutologia, agosto. — 

F. Mas y Magno. La fisiologia dei tessuti lin- 
foidi. 

Annali d'igiene, agosto. — B. Grassi. Gli amori 
degli anofeli. — F. Sanfetjce. Trasformazione 
dei bacilli acido-resistenti in bacilli della tuber¬ 
colosi nell’organismo animale. — P. Zannelli e 

G. Santaxgelo. Etiologia dell’encefalite letargica. 
La Stomatologia, sett. — V. Aloi. Gli epiteliomi 

della lingua. 

Patii alogica, 15 sett. — G. Guerrini. Ricerche sulla 
avitaminosi. 

Reme de Chirurgie, n. 5. — A. Augé e R. Simon. 
Ernie della linea semi-lunare di Spiegel. — Td., 
n. 0. Delore e Wertheimer. Le anastomosi ente- 
robiliari (coleeistoenterostomia e colecistogastro- 
stomia). 

Annali di Odontologia, sett. — A. Chiavaro. L’odon¬ 
toiatria in oculistica e nell’insegnamento medico. 
Paris Médical, 24 sett. — .T. Minet e R. Legrand. 
Forni a localizzata cardiaca dell’eberthemia. — 
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Dumontet. La piccola insufficienza respiratoria 
nei fanciulli. 

Xew York State Journal of Medicine, sett. — 
W. M. Leszynsky. La sciatica è un sintonia o 
una entità clinica? 

The Boston Medicai and Surgical Journal, 15 sett. 

— M. Baff. L’eziologia dell’isterismo. 
Medizinische Klinik, 25 sett. — H. Siegmund. Sul¬ 
la vecchiaia e sulle alterazioni della vecchiaia. 

La Presse Módicale, 28 sett. — G. Guillain. G. 
Laroche e IL Lechelle. La reazione del benzoino 
colloidale. 

Medicai Record, 10 sett. — .T. M. Taylor. Terapia 
ortocinetica. — R. W. Wilcox. L’avvenire della 
terapia. — F. M. Pottenger. Il nichilismo tera¬ 
peutico. 

Berlmer KUniscile W ochensch rift, 26 sett. — N. 
Guleke. Trattamento operativo delle articolazio¬ 
ni completamente anchilosate. — H. Beger. In¬ 
fezione di laboratorio da febbre dei sette giorni. 
La Medicina 1 Itera, 17 sett. — G. Martinez-Barbosa. 

La pneumatosi cistica dell’intestino. 

Ih e Journal of thè American Medicai Associa tion, 
17 sett. — A. Whitman, C. Davison. Sulle frat¬ 
ture del collo del femore. — V. Putti. Allunga¬ 
mento del collo del femore. — K. M. Lynch. Gra¬ 
nuloma inguinale. 

.1/ iincliener Medizinische Wochenschrift, 30 sett.— 
W. Falta, F. Hogler e A. Knobloch. Urobilige- 
nuria alimentare (prova della bile). — K. Bauer. 
Wassermann positiva nel tifo petecchiale. 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1S agosto. 

— A. Loschi. Siufisiectomia parziale «Costa». 

The American Journal of thè Medicai Sciences, 

sett. — W. De P. Inlow. La milza e la digestio¬ 
ne. — F. M. Pottenger. Sulla diagnosi della tu¬ 
bercolosi. — T. S. Westcott. Pseudo-rubella. — 
.T. B. Guthrie. Classificazione dei rantoli. — H. 
G. Kuchner. Adenomiomi ricorrenti dell’utero. 
The Practitioner, ottobre. — C. MacMahon. Il trat¬ 
tamento fisico dell’enteroptosi. — A. Savill. Trat¬ 
tamento delle emorragie uterine con la corrente 
galvanica. 
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Roma, 1921 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed. resp. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di clinica medica generale 
della R. Università di Pisa 
diretto dal prof. G. B. Queirolo. 

Ricerche sulla cutireazione regionale. 

Prof. Emanuele Mondoleo, assistente 

e libero docente. 

Aldo Coscera, allievo interno e laureando. 

Fino dal 1916 il Pisani propose per primo di 
praticare ila cutireazione in corrispondenza 
del supposto focolaio tubercolare, anziché al 
braccio, come usualmente suol farsi, avendo 
osservato come la cutireazione « regionale » 
fornisse in genere resultati più dimostrativi. 

Questo autore riferì di aver ottenuto più 
vòlte positiva la cutireazione 'regionale, men¬ 
tre era stata negativa cpiella praticata contem¬ 
poraneamente sul braccio e nella legione omo¬ 
loga sana (t). 

Due anni dopo Pollitzer (2) pubblicò i re¬ 
sultati ottenuti praticando la cutireazione re¬ 
gionale in 40 bambini dai 2 ai 9 anni. Egli 
concluse che la cutireazione regionale è cpiasi 

(1) Pisani. Cutireazione regionale. Patholo- 
gica, 1° aprile 1916. 

(2) Pollitzer. Sulla importanza della c o fi¬ 
liazione regionale nei bambini. Gazzetta inter¬ 
nazionale di medicina e chirurgia, Napoli, 1918. 


sempre assai più marcata della cutireazione 
brachiale. Solo in due casi, su 40, Tottenne ne¬ 
gativa al braccio e positiva regionalmente. 

Da Gradi (1) riferì nel marzo 1919, alla So¬ 
cietà medico-chirurgica di Pavia, i resultati di 
51 cutireazione regionale praticate su adulti, 
rilevando come 17 resultassero positive sul fo¬ 
colaio morboso e negative sul braccio, e come 
le rimanenti 34 fossero ugualmente positive 
tanto nell’ima quanto nell’al tra sede. 

Camillo Pestalozza (2) sperimentò nei bam¬ 
bini, adoperando contemporaneamente tuber- 
colina umana e tubercolina bovina. Egli fu in 
dotto ad usare anche quest’ultima riflettendo 
come recenti studi avessero dimostrato che 
nell’infanzia, e specialmente nella prima in¬ 
fanzia, oltre la tubercolosi da bacillo umano 
fosse assai frequente quella da bacillo bovino. 

Dalle ricerche di questo autore resultò che, 
nella maggior parte dei casi, la cutireazione re¬ 
gionale ha prevalenza su quella brachiale, nei 
riguardi della intensità; ma, poiché in nessun 
caso ebbe ad osservare reazione nettamente ne¬ 
gativa al braccio, di fronte a reazione regio¬ 
nale positiva, concluse che, nei riguardi della 

(1) Da Gradi. Valore diagnostico della cuti- 
reazione nelle infezioni tubercolari. Bollettino 
della Società medico-chirurgica di Pavia, n. 3, 
1919. 

(2) Pestalozza. Sulla cutireazione regionale 
nei bambini. La Pediatria, n. 4, 1920. 
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pediatria (dato che agli .stessi 1 esultati era 
presso a poco giunto andhe il Pollitzer) questo 
nuovo metodo di indagine fallisce completa¬ 
mente, mentre nell’adulto ha un più alto va¬ 
lore, considerate le conclusioni del Da Gradi, 
dalle quali risulta che nel 34 % dei casi la cu¬ 
tireazione regionale è capace di svelare la pre¬ 
senza di un focolaio tubercolare, che non è 
reso manifesto dalla cutireazione a distanza. 

Il Pestalozza spiega questa disparità di re¬ 
pelli fra adulti e bambini, ammettendo in 
questi ultimi una maggiore sensibilità alla cu¬ 
tireazione, per la quale « forse si potrebbe in¬ 
vocare la deficienza delle difese umorali del¬ 
l'organismo infantile, deficienza che è stata 

• 

dimostrata sotto diversi punti di vista da al¬ 
cuni AA. della scuola Francese ». Anche per 
la cutireazione regionale come indice di loca¬ 
lizzazione del focolaio, il Pestalozza conclude 
per un valore assai scarso della prova. 

Il Vivenza (1) pure studiò la cutireazione 
regionale su 84 ammalati, parte di forme tu¬ 
bercolari apiretiche, parte febbrili; di questi 
in 47 ebbe reazioni uguali; in 27 reazioni posi¬ 
tive o più evidenti al braccio; solo in 10 rea¬ 
zione positiva o più evidente in corrispondenza 
del focolaio. Nega pertanto qualsiasi Valore 
alla cutireazione regionale. 

Noi abbiamo preso in esame 82 soggetti am¬ 
malati idi forme tubercolari, parte accertati 
batteriologicamente, parte grandemente so¬ 
spetti. 

Oltre che sugli ammalati degenti in questa 
Clinica, abbiamo sperimentato sopra infermi 
degenti nei varii turni medici e chirurgici dei 
RR. Spedali Riuniti di Livorno : al Direttore 
Sanitario di detti ospedali dott. Matteini, ai 
primarii professori Coen, Anzilotti, Mancini e 
dottori Montalcino e Fabiani, porgiamo i no¬ 
stri più vivi ringraziamenti per il materiale 
di studio cortesemente fornitoci. 

Di questi 82 casi 19 risposero negativamente, 
tanto alla cutireazione sull’avambraccio quan¬ 
to a quella regionale; tali resultati negativi, 
nulla significando, nò prò nè contro la cuti- 
reazione regionale, abbiamo omesso a scopo 
di maggiore chiarezza delle tabelle riassun¬ 
tive. 

La tecnica da noi seguita è stata quella di 
Parquet; usammo la tubercolina umana al 
25 % che all’uopo prepara l’Istituto Siero-tera¬ 
pico Milanese. 

Nel rilevare il resultato della cutireazione 
praticata, curammo di seguirne il decorso e di 

(1) Vivenza. Contributo ajln ricerche sul va¬ 
lore della reazione tubercolina. La tuberco¬ 
losi. dicembre 1920. 


segnarne il reperto solo quando la reazione 
aveva raggiunto la sua massima intensità. 

- Abbiamo spesso notato una 'considerevole 
differenza fra cutireazione brachiale e regio¬ 
nale, nel riguardo della rapidità con cui le 
due reazioni raggiungono il rispettivo acme 
La maggior parte delle volte, nelle prime 12- 
2i ore, le due zone di reazione vanno di pari 
passo; indi, nelle successive 12 ore, assai spes¬ 
so è la cutireazione regionale che acquista 
caratteri di maggiore evidenza. 

Qualche rara volta, però, osservammo la cu¬ 
tireazione regionale raggiungere rapidamente 
il suo massimo, mentre la reazione dell’avam¬ 
braccio seguitava lentamente a progredire: 
raggiunti i rispettivi massimi, notammo che 
in tali casi la cutireazione regionale si mani¬ 
festava assai più intensa. , 

Queste circostanze hanno, a parer nostro, 
una grandissima importanza nella interpreta¬ 
zione dei resultati ottenuti; e chi, trascuran¬ 
dole, si limitasse a fare, dopo un tempo ade¬ 
guato, una sola volta il confronto delle due 
zone di reazione, giungerebbe certo ad erronei 
reperti. 

« 

Per la lettura dei nostri resultati sulle an¬ 
nesse tabelle, usammo i segni convenzionali 
di cui diamo la spiegazione nel seguente spec¬ 
chietto : 

-reazione negativa 

H-reazione con eritema e papula lievi, con indura¬ 

mento appenna accennato. 

4H-eritema, papula e induramento evidenti. 

-f- 4" H-eritema, papnla e induramento marcatissimi. 

4—I—I—f- eritema, papnla e induramento marcatissimi, con 

presenza di alone periferico. 


Tabella I. 

Lesioni polmonari dell'apice . 


Cutireazione 

Cutirea- regionale 

zione al - 

braccio apice apice 
destro sinistro 


1. Giselda F., anni 16. -|-+ + + + + H- 

Broncoalveolite apicale de- ... : _ 

stra (bacilli di Koch nel¬ 
l’escreato). 

2. Alaide M., anni 22 -| -H- -+-4H - 

Broncoalveolite apicale si- «r- - 

nistra (bacilli di Koch nel¬ 
l’escreato). 

3. Margherita B.. anni 27. -+H--f-d- 

Broncoalveolite apicale si¬ 
nistra. 
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Tabella III 


Cutireazione 

regionale 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


Lesioni polmonari 
con pneumotorace terapeutico 


apice 

destro 


apice 

sinistro 


Cutireazione 

regionale 


4. Giuseppe M., anni 44. 
Broncoalveolite apicale si¬ 
nistra. 

5. Armando P., anni 31. 
Broncoalveolite apicale de¬ 
stra (bacilli di Koch ne'.- 
l'escreato). 

6. Maria F., anni 21. Brou- 
coalveolite apicale destra (ba¬ 
cilli di Koch nell'escreato). 

7. Argia S., anni 30. Bron¬ 
coalveolite apicale destra 
(bacilli di '.Koch nell’e¬ 
screato). 

8. Maria D., anni 30. 
Broncoalveolite apicale de 
stra. 

9. Umberto B., anni 16. 
Broncoalveolite apicale si 
ni stra. 

10. Gino S., anni 23. Bron- 
coalveolite apicale bilate¬ 
rale. 

11. Raffaella P.. anni 23. 
Broncoalveolite apicale de¬ 
stra. 

12. Armida B., anni 23. 
Broncoalveolite apicale de 
stra. 

13. Ada. F., anni 19. Bron¬ 
coalveolite apicale sinistra. 

14. Adria C., anni 19. 
Broncoalveolite apicale de¬ 
stra. 

15. Ines F. anni 36. Scle¬ 
rosi dell’apice destro. 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


emito- 
race si 
nistro 


emi tora¬ 
ce destro 


23. Giulia G., anni 19. Tu 
bercolosi polmonare bilate 
rale (bacilli di Koch nell’e 
screato). Pneumotorace a si 
nistra. 

24. Irma F., anni 22. Tu 
bercolosi polmonare bilate 
rale (bacilli di Koch nell’e 
screato). Pneumotorace a si 
nistra. 

25. Luigi B., anni 24. Tu 
bercolosi polmonare bilate 
rale (bacilli di Koch nell’e 
screato). Pneumotorace a si 
nistra. 

26. Ida B., anni 18. Tu 
bercolosi polmonare bilate 
rale. Pneumotorace a de¬ 
stra. 

1 27. Dina C., anni 16. Tu 
bercolosi polmonare bilate 
rale. Pneumotorace a de¬ 
stra. 

28. Pasquina L. t anni 18, 
Tubercolosi polmonare bila 
terale. Pneumotorace a si¬ 
nistra. 


Tabella IV. 

Pleuriti essudative 


Cutireazione 

regionale 


Tabella II. 

Lesioni polmonari diffuse 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


emito 


emitora- 
ce destro 


race si 
nistro 


Cutireazione 

regionale 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


emito 


29. Angelo T., anni 26 

Pleurite saccata destra. 

30. Ugo B., anni 19. Pleu 
rite sinistra. 

31. Santina C., anni 35 

Pleurite saccata sinistra. 

32. Gina F., anni 30. Pleu 
rite sinistra. 

33. Alcibiade C., anni 27 
Pleurite sinistra. 

34. Maria T., anni 19 

Pleurite sinistra. 

35. Giulia G., anni 84 

Pleurite destra. 

36. Anelusco P., anni 24 
Pleurite sinistra. 


emitora- 
ce destro 


16. Guido V., anni 20 Tu¬ 
bercolosi polmonare icon pre¬ 
valenti lesioni a destra. 

17. Gaetano C., anni 21. 
Tubercolosi polmonare bila¬ 
terale con prevalenti le¬ 
sioni a destra (bacilli di 
Koch nell’escreato). 

18. Olinto P., anni 20. Tu¬ 
bercolosi polmonare bilate^ 
rale con prevalenti lesioni 
a sinistra (bacilli di Koch 
nell’escreato). 

19. Ezio R., anni 19. Tu¬ 
bercolosi polmonare bilate¬ 
rale con fenomeni cavitarii. 

20. Vincenzo G., anni 44. 
Tubercolosi polmonare, con 
prevalente lesione a sinistra 
(bacilli di Koch nell’e¬ 
screato). 

21. Atos P., anni 24. Tu¬ 
bercolosi polmonare bilate¬ 
rale con fenomeni cavita¬ 
rii (bacilli di Koch nell’e¬ 
screato^. 

22. Cesira G., anni 27. Tu¬ 
bercolosi polmonare bilate¬ 
rale con prevalenti lesioni 
a sinistra. 


Tabella V 


Peritoniti essudative 


Cutirea¬ 
zione re 
gionale 
(sull’ad¬ 
dome) 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


37. Vincenzo G., anni 7. Peritonite 
tubercolare (accertata alla biopsia). 

38. Romolo C., anni 19. Peritonite 
saccata. 

39. Giuseppina K., anni 40. Perito¬ 
nite saccata. 
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Tabella VI. 

Polisierositi. 


v 

40. ( Pronta E., an- 

t uti rea¬ 
zione al 
braccio 

Cutireazione regionale 

emitora- 
ce destro, 

emi tora¬ 
ce si¬ 
nistro 

addome 



1 1 1 

1 I 1 

ni 23. Pleurite sini¬ 
stra. Peritonite. 

41. Angelo F., an- 


+ + + - 

+ + T“ 

4-4- — — 

TTl- 

ni 43. Pleurite de¬ 
stra. Peritonite con 
versamento saccato. 

Broncoalveolite bi¬ 
laterale. 




' Tabella VII. 

Lesioni degli annessi uterini. 



Cutirea- 

Cutireazione regio¬ 
nale all’addome 

% 

zione al 
braccio 

quadran¬ 
te infer. 
destro 

quadran¬ 
te infer. 
sinistro 

42. Ada R., anni 27. Sal¬ 
pingite destra. 

4-- 

+ +- 

+- 

43. Virginia D.. anni 38. 
Salpingite destra. 

+- 1 

+ + + - 

+ - 


Tabella Vili. 


Lesioni renali. 



Cutirea- 

7 i ATI O o ] 

Cutireazione 

regionale 


.ZlUIie di 

braccio 

regione 

lombare 

destra 

regione 

lombare 

sinistra 

44. Giovanna M., anni 29. 
Tubercolosi renale bilatera¬ 
le (bacilli di Koch nelle 
urine). 


+ + -- 


' 


45. Arturo C., anni 39. 
Tubercolosi renale destra 
(bacilli di Koch nelPurina 
tolta col cateterismo urete- 
rale dal rene destro). 

+- 

4- + + - 

§ 

44--- 

40. Antonio Z., anni 33. 
Tubercolosi renale sinistra 
(bacilli di Koch nelPurina 
del rene sinistro, tolta col 
cateterismo ureterai©) 


4-• — 


T 

_ 

47. Teresa A., anni 50. Tu 
bercolosi renale bilaterale 
(bacilli di Koch nelle urine). 


+ 4--- 

l+— - 


Tabella IX. 


Lesioni ossee. 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 


Cutirea¬ 
zione re¬ 
gionale 
(in corri¬ 
sponden¬ 
za del 
focolaio) 


48. .Sirio L., anni 2. Morbo di Pott 
(10 a vertebra dorsale). 

49. Dusolina R., anni 13. Morbo di 
Pott (1* e 2* vertebra lombare). 

50. Sergio M., anni 5. Morbo di Pott 
(3*-5* vertebra lombare). 

51. Rosina G., anni 3. Ascesso freddo 
al gomito sinistro. 

52. Santina G., anni 25. Morbo di 
Pott (2*-3* vertebra lombare). 

53. Santina G., anni 25. Artrosinovite 
tubercolare del ginocchio destro. 

54. Giuseppe M., anni 20. Osteite tu¬ 
bercolare del calcagno. 

55. Anita F., anni 10. Coxite destra. 

56. Giulio M., anni 16. Coxite sinistra. 

57. Anna N T ., anni 13. Coxite destra. 

58. Balilla B., anni 23. Morbo di Pott 
n» e 2* vertebra lombare). 


4- - 

+ - 

4-4-4- 

^ n r 

4- - 

4-4-4- 

4-- 

I T“ 

4- - 

4_ i- 

4- __i_ 

i 

i i 


r ~ r 

-4- + - 

i i i 
i i i 
i i i 
-14-4- 

— 
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Tabella X. 

Lesioni linfoglandolali. 


59. Mario D., anni 8. Linfoadenite 
della ^regione cervicale sinistra. 

60. Maria R., anni lo. Allenite cervi- 
cale destra. 

61. (lina G., anni 13. A de ni te cervi¬ 
cale. 


Cutirea¬ 
zione al 
braccio 

Cutirea¬ 
zione re¬ 
gionale 
(in corri¬ 
sponden¬ 
za del 
focolaio) 

4-- 

4-- 

+ 4--- 

4-4--- 

4-- 

4-- 


62. Arturo C., anni 11 . Linfoadenite 
cervicale. 



4- H- 


63. Giuseppe A., anni 14. Linioaiie- 
nite cervicale. 



+ +-- 


Dalla l a tabella, ove trovansi riassunti i ri¬ 
sultati ottenuti ini 15 casi di lesioni tubercolari 
apicali, si rileva 'come la cutireazione regio¬ 
nale, praticata in corrispondenza della fossetta 
sopraclavicolare del lato leso è appai sa in ge- 
bere considerevolmente più intensa delia rea¬ 
zione della fossetta omologa, ed ancor più in¬ 
tensa di quella deH'avambraccio. 

Di 4 casi di tubercolosi renale (Tabella Vili) 
3 diedero cutireazione regionale più intensa. 

In 2 ammalate di annessite, certamente spe¬ 
cifica in una, dubbia nell’altra, la cutireazione 
regionale rilevò notevole differenza di inten¬ 
sità. fra la parte sana e quella malata, mentre 
la reazione ai braccio fu lieve (Tabella VII). 

Fin qui i resultati nostri concordano ap¬ 
prossimativamente con quelli ottenuti dal Pi¬ 
sani in forme simili; ma in altre prove noi ab¬ 
biamo ottenuto resultati alquanto diversi. 

Il Pisani infatti, in casi di tubercolosi pol¬ 
monare bilaterale, osservò una cutireazione 
regionale più pronta e più intensa dalla parte 
della minor lesione, sì da resultarne una vera 
e propria «(reazione paradossa». Noi invece* 
sopra 7 ammalati di tale specie (Tabella II), 
in uno soltanto (caso n. 18) riscontrammo 
una più evidente reazione dal lato della lesio¬ 
ne meno grave. Se si nota poi che, in questo 
unico caso, la differenza di intensità fra le due 
reazioni non era eccessivamente marcata, se 
d’altra parte si considera che negli altri 6 le 
due reazioni regionali avevano pressoché la 
medesima intensità si può asserire esser man¬ 
cato del tutto, nelle nostre osservazioni, il fe¬ 
nomeno della reazione paradossa, rilevato da 
Pisani. 

Nei pazienti affetti da tubercolosi polmonare 
con pneumotorace terapeutico in atto, questo 
autore asserisce che « la cutireazione va dimi- 
« nuendo sino* a rendersi completamente ne- 
« gativa dalla parte del pneumotorace e figura 
«« invece positiva dalla parte opposta ad ec- 
« cezione di quei casi in cui l’intervento enra- 
<« tivo fu praticato molto precocemente per lo- 




•? ^ - - - * 
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Concludendo, a noi sembra poter asserire 


“ calizzazioni esclusive di un lato, nella quale 
« circostanza la cutireazione finisce di solito 
« per mancare da ambedue le parti. 

« In pazienti sofferenti di pleurite essuda¬ 
tiva ad impronta clinica granulare» — con¬ 
tinua il Pisani — («la cutireazione ha un com- 
(( portamento molto vario; quello che si può 
» tuttavia ritenere, in linea di massima, è che 
(( la presenza di liquido ostacola, più che fa- 

(( vorire, il manifestarsi della reazione cuta- 
K nea ». 

Noi, per contrario, nei casi con pneumotorace 
terapeutico, non riscontrammo mai negativa 
la cutireazione dal lato leso; anzi in 2 su. 6 
ammalati, il cui pneumotorace datava da pa¬ 
recchio tempo, la reazione fu leggermente più 
intensa sulla parte iniettata di azoto, in un sol 
caso fu di minore evidenza, negli altri 3 le 
reazioni apparvero quasi uguali. La cutirea¬ 
zione sull’avambraccio, fu in 5 di questi casi 
assai più lieve delle reazioni regionali (Ta¬ 
bella III). 

Sopra 13 casi di affezioni essudative delle 
sierose con versamento in atto (in parte trat- 
tavasi di pleuriti, in parte di peritoniti, in 
t>arte di polisierositi) notammo in 10 una 
cutireazione regionale più intensa in confron¬ 
to di quella brachiale; tale maggiore intensità 
si presentava poi marcatissima in i di queste 
osservazioni. Negli altri tre casi le duo rea¬ 
zioni (regionale e brachiale) resultarono di 
intensità pressoché uguale (Tabelle IV, V e VI). 

Nei nostri -cajsi dunque, diversamente da 
quanto ebbe ad osservare il Pisani, nè gas, nè 
liquido interposti fra citte e focolaio tuberco¬ 
lare ostacolarono il presentarsi della cutirea¬ 
zione con la tubercolina. 

Abbiamo praticata la prova anche in 11 sog¬ 
getti che presentavano lesioni tubercolari delle 
ossa (Tabella IX): in quasi tutti la cutirea¬ 
zione in corrispondenza del focolaio apparve 
assai più intensa che non la reazione al brac¬ 
cio; quest’ultima, anzi, in 2 casi resultò nega¬ 
tiva (casi 50° e 56°). 

Nelle lesioni linfoglandulari la differenza tra 
le due reazioni non è stata molto notevole 
(Tabella X). 

*** 

€ 

Pai complesso di queste nostre osservazioni 
è resultato che, nella grande maggioranza dei 
casi, l e due reazioni sussistono contempora¬ 
neamente, con spiccata prevalenza di intensità 
V p r la cutireazione regionale. 

Raramente è stata positiva la reazione re¬ 
gionale e negativa la brachiale; mai è avve¬ 
nuto il fenomeno inverso. Pochi casi hanno 
presentato le due reazioni di uguale intensità. 


che la cutireazione del Pisani fornisca, a chi 
sappia convenientemente valutarne i resul¬ 
tati, utili criterii diagnostici. 

Essa infatti possiede una peculiare sensibi¬ 
lità per cui, là dove un focolaio tubercolare in 
atto ha accesa o ravvivata la sensibilizzazione 
del protoplasma cellulare, può sceverare la. 
nuova infezione da un'altra pregressa e la¬ 
tente; può confermare la sede della lesione nel 
punto ove la indagine clinica l’ha sospettata. 

Che possa darsi il caso di una cutireazione 
regionale negativa e positiva al braccio od in 
altro punto della superficie cutanea, a noi non 
occorse mai di osservare; nè crediamo tale re¬ 
perto facile a riscontrarsi, sebbene ammesso 
da alcuni sperimentatori. 

Può bensì verificarsi al braccio (ove la pelle 
è particolarmente delicata e sensibile) una rea¬ 
zione caratterizzata da eritema, che non si pro¬ 
duce contemporaneamente nella 'regione so-' 
spetta; ma al semplice eritema non deve attri¬ 
buirsi alcun significato, ove esso non si accom¬ 
pagni con l’induramento, segno essenziale e 
caratteristico della positività della reazione. 
Del resto, quand’anche in via eccezionalissima 
si dia il caso di una reazione brachiale positiva 
e,regionale negativa, tale fenomeno non è pri¬ 
vo di valore diagnostico, in quanto consente 
di escludere, con grande probabilità, la esi¬ 
stenza di un focolaio tubercolare in atto in 
(. oi j ispondenza della regione ove la prova ven¬ 
ne eseguita. 

Ma perchè la cutireazione regionale escluda 
la lesione tubercolare in una determinata sede, 
non è necessario che la reazione resulti ne¬ 
gativa: basterà ch’essa non abbia intensità 
maggior e (specie nel riguardo dell’induramen¬ 
to) della reazione ni braccio. 

CONCLUSIONI. 

1° La cutireazione regionale può grandemen¬ 
te avvalorare il sospetto clinico di lesione tu¬ 
bercolare in sede determinata. 

2° La cutireazione regionale può, più preco¬ 
cemente della reazione al braccio, rilevare un 
focolaio tubercolare in atto. 

-3 La cutireazione regionale può sceverare 
una nuova infezione tubercolare da altra pre¬ 
gressa. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

Sezione Medica diretta dal prof. P. F. Zi ccola. 

Tic clonico del diaframma 

per il doti Iginio Bersani, assistente. 

Nella letteratura medica e nei trattati in 
genere si trovano rari cenni di un’affezione 
funzionale del diaframma, che si estrinseca 
in pure, ritmiche contrazioni cloniche di esso>. 

Delle possibili lesioni del diaframma, da 
Duchenne è stato descritto lo spasmo tonico, 
sindrome di natura isterica che si manifesta 
pure nel tetano e nella tetania; lo spasmo 
clonico del diaframma, il comune singhiozzo, 
è noto anche ai profani. La sindrome, di cui la 
presente nota, non partecipa quasi per nulla 
delle succitate, consistendo in frenoclonie, a 
rima glottidea dilatata (donde la mancanza del 
singhiozzo) ; raggiungenti il numero anche di 
120 al minuto, alteranti il tipo ed il ritmo 
respiratorio, indipendenti da disturbi di cir¬ 
colo, insorgenti per lo più accessualmente ma 
anche spesso frequenti dopo turbe psichiche, 
suscettibili di accentuazione o inibizione a 
seconda della volontà diretta o riflessa del pa¬ 
ziente, senza la concomitanza di alcun altro 
segno a carico di altro organo. 

iSi tratta di una manifestazione osservata 
su un ammalato C. .B. d’anni 51, di profes¬ 
sione giardiniere, coniugato con prole, il qua¬ 
le, il giorno 16 maggio 1921, chiese ricovero 
nella nostra sezione, allegando certi disturbi 
insorgenti ad accessi, deH’apparato respirato- 
rio, per i quali la respirazione gli riusciva 
assai penosa. Teneva gli occhi protetti da una 
benda per intensa fotofobia. Interrogato, ri¬ 
sulta che nel gentilizio non vi ha nulla di im¬ 
portante; ha figli sani e viventi, la moglie 
non ha avuto aborti. Dei rami laterali non 
sa fornirci notizie precise. Masticatore di ta¬ 
bacco ; non ha fatto uso nè di vino nè di 
liquori; assicura di non aver contratto lue. 
A 23 anni ha scfieito tifo; a 23 polmonite, 
a 32 bronchite. 

I succitati disturbi della respiìazione c i sono 
iniziati da quindiqj ni ed. Narra che in tale 
epoca si era messo a letto con modica tosse 
e febbre, che dopo pochi giorni scomparvero. 
Durante lo sfebbramene insensibilmente, egli 
fu colto da una particolare modalità di re¬ 
spiro (che il paziente descrive come una ta- 
chipnea), durante la quale provava una sen¬ 
sazione molto penosa di ambascia; tipo di re¬ 
spiro che non tardò a presentarsi sotto for¬ 
ma di accessi. Pare che gli accessi in breve 
si intensificassero per durata, intensità e fre¬ 
quenza, tanto da presentarsi quasi giornal¬ 
mente, anche per otto ore consecutive circa, 
preferibilmente al mattino, comparendo an¬ 
che improvvisamente per piccole emozioni o 
turbamenti di qualsiasi natura. Tenne il let¬ 
to per vari mesi, fece cure mediche ottenendo 
un leggero miglioramento, ma senza che la ta- 


chipnea accessuale scomparisse. La fotofobia 
di cui è pure affetto, davvero intensa, sareb¬ 
be comparsa come conseguenza di un’ulcera 
corneale all'occhio destro, di cui ammalò du¬ 
rante la degenza per il disturbo respiratorio, 
ulcera che guarì abbastanza presto. La foto¬ 
fobia è intensa pure a sinistra. Da un meset¬ 
to, essendosi sottoposto a cause reumatizzan¬ 
ti, l’a. ha di nuovo tosse con escreato piuttosto 
abbondante. Il dimagramento subito dal p., a 
detta dei famigliari, è notevole, malgrado che 
egli abbia sempre potuto nutrirsi abbastanza 
bene. I disturbi principali che al momento 
della sua entrata in ospedale l’a. accusa, sono 
la fotofobia e le crisi di dispnea. Aggiunge che 
ha spesso dei disturbi vaghi, passeggeri, ce¬ 
falea, parestesie, minzione urente che compa¬ 
re e scompare quasi ad accessi (senza lesioni 
delle vie genito-urinarie), grave adinamia e 
facile esauribilità che non gli permettono la¬ 
voro alcuno. 

AU’E. 0. si nota stato generale poco buono; 
regolare sviluppo somatico, muscolatura ipo¬ 
tonica, scarsissimo pannicolo adiposo, notevo¬ 
le pallore della cute e delle mucose visibili. 
Peso 54 Kil. Apiressia, 

Capo libero; fotofobia intensa da ambedue 
gli occhi; pupille uguali, reagenti; leucoma 
corneale destro da pregressa ulcera. Nessu¬ 
na altra alterazione sia a carico della camera 
anteriore che della posteriore tanto a destra 
che a sinistra. 

Campo* visivo uniformemente ristretto. 

Esame otorinolaringoiatiico negativo. 

Collo piuttosto scarno, non vi si palpano 
ghiandole. 

Torace regolare. Durante l’esame il pazien¬ 
te è in preda a tachipnea senza che la sua 
attitudine riveli una sete d’aria molto inten¬ 
sa. I respiri sono brevi e frequenti (se ne 
contano 75) e sono compiuti esclusivamente a 
carico del diaframma. Si osservano espansio¬ 
ni e rientramenti delle pareti epigastriche che 
comunicano piccole scosse al tronco; gli archi 
costali sono quasi del tutto immobili; non sus¬ 
sistono segni di ostacolo nelle vie aeree supe¬ 
riori. Gli apici sono più bassi della norma, il 
fremito vocale è normalmente trasmesso o- 
vunque. 

All’ascoltazione sono apprezzabili dei rantoli 
diffusi specie alle basi. 

Cuore in limiti; toni un po’ profondi; pol¬ 
so 88, regolare. Addome trattabile, indolente, 
suono timpanico. Fegato e milza in limiti. 

Agli inguini pleiade ghiandolare; non si pal¬ 
pano le epitrocleari. Riflessi : corneale pre¬ 
sente; faringeo assente, addominale, cremaste- 
rico, patellari presenti, ma diminuiti. 

Nessuna alterazione della sensibilità; solo 
qualche ritardo nella discriminazione del cal¬ 
do e del freddo. 

Dermografismo evidente. 

Escreato muco-purulento; negativa la ri¬ 
cerca del b. Koch. Cutireazione negativa; Rea¬ 
zione di Wassermann negativa sia sul siero 
di sangue che sul liquido cefalo-rachidiano. 

Nulla di importante all’esame del sangue e 
delle orine. 

AlPesame radioscopico, eseguito durante l’ac¬ 
cesso tachipnoico, l’ombra polmonare appare 
un po’ opacata a destra, i movimenti respira¬ 
tori avvengono esclusivamente a carico del 
diaframma, la cui metà sinistr a è più mobile 
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della destra. (Ripetuto l’esame durante un 
periodo intraccessuale, i movimenti respirato¬ 
ri delle coste e del diaframma sono normali. 

L'accesso di tachipnea osservato durante 
l'esame generale, dopo circa un’ora cessa. Il 
respiro riprende il tipo ed il ritmo normale, 
l’a., a parte il senso di debolezza, soggettiva¬ 
mente non avverte alcun disturbo!. 

Posta la diagnosi di una forma funzionale, 
mettiamo l’a. in riposo assoluto, in convenien¬ 
te isolamento e oscurità, ,e iniziamo un trat¬ 
tamento ricostituente, sussidiato da applica¬ 
zioni galvaniche sul frenico. Durante la de¬ 
genza l’a. dimostra un carattere molto facil¬ 
mente impressionabile; malinconico; si tiene 
appartato, assai preoccupato dei suoi distur¬ 
bi che egli teme ormai inguaribili. Dopo cir¬ 
ca un mese però di cura, egli migliora sensi¬ 
bilmente. La fotofobia è quasi scomparsa, e 
gli accessi dispnoici, che nei primi tempi in¬ 
sorgevano sistematicamente ogni mattina, so¬ 
no più rari e meno intensi. Lo stato generale 
del paziente è notevolmente migliorato (il peso 
del corpo è aumentato di 6 chili), e, quel che 
più monta, rammalato ha acquistato nozione 
del suo miglioramento. 

A maggiore dilucidazione della natura del 
disturbo, riporto qualcuna delle note più sa¬ 
lienti del diario clinico: 

19 maggio 1921 : T. 36.7; P. 88; notte ripo¬ 
sata, All’atto della visita, al sopraggiungere 
dei medici, l’a. viene colto da tachipnea che 
a poco a poco aumenta fino a raggiungere 
i 65 respiri al m’. Se l’attenzione del paziente 
viene distratta i respiri diminuiscono; al con¬ 
trario, se viene richiamata e fissata sul di¬ 
sturbo, il numero loro aumenta con moto ac¬ 
celerato, sino a raggiungere la cifra di 126. 
Il polso non subisce modificazioni. All’ascol¬ 
tazione dell’albero respiratorio, si rileva che 
l’aria penetra in tutto il polmone, ma special- 
mente nelle porzioni della base, dove l’inspi¬ 
razione è più intensa che non altrove. L’ac¬ 
cesso dura 20 m’. 

23 maggio 1921 : T. 36.5; P. 86; R. 30. Si con¬ 
duce l’a. alla Ilice diffusa, il numero dei re¬ 
spiri sale improvvidamente a 52: mantenendo¬ 
si per 15’. 

25 maggio 1921: T. 36.9; P. 84; R. 28. L’a. 
ha avuto un nuovo accesso, insorto dopo la 
visita inaspettata di un congiunto (fatto.iden¬ 
tico si era verificato già per l’arrivo di una 
lettera della famiglia). 

26 masrgio 1921 : T. 36.5; P. 78. Al momento 
della visita l’accesso è in atto. Invitando l’a. 
a compiere inspirazioni profonde i movimenti 
cloniri cessano e il respiro riprende normale. 
Il n. si sottopone poco volentieri a questa ma¬ 
novra, perchè ha l’impressione di sentirsi, do¬ 
po di èssa, molto più affaticata che non ab¬ 
bandonandosi al naturale svolgimento dell’ac¬ 
cesso. 

Reputo superfluo riportare altre annotazio¬ 
ni del diario, perchè nulla aggiungerebbe a 
quanto mi pare risulti abbastanza evidente 
sia daH’anamnestico, sia dagli episodi clinici, 
sia infine dai risultati della terapia, che fu 
prevalentemente psichica. Evidentemente trat¬ 
tasi di un’affezione funzionale a carico del dia¬ 
framma aventi i caratteri dei tics clonici. 


È bensì vero che nel nostro caso la reazio¬ 
ne motrice non realizza un movimento o un’at¬ 
titudine richiesta, ma avviene spontaneamen¬ 
te, esagerando un movimento normale che 
l’attenzione, le emozioni e lo strapazzo esal¬ 
tano; la distrazione, la volontà diminuiscono. 
Nel nostro ammalato esso è un bisogno pre¬ 
potente, cessa durante il sonno; è un movi¬ 
mento sempre coordinato che inizialmente di¬ 
retto ad uno scopo e ppr un bisogno, si è 
fatto in un primo tempo automatico, poi abi¬ 
tudinario anche quando la causa determinante 
è venuta a mancare. . 

Tics con identica Sintomatologia sono raris¬ 
simi. Remack {La clinica contemporanea ) de¬ 
scrive il caso di una donna di 65 anni, affetta 
da una cifoscoliosi di alto grado che andava 
soggetta da 3 anni, in seguito ad un’influenza 
a quanto pare, a delle scosse ritmiche di tutta 
la parte superiore del corpo, le quali risulta¬ 
rono dipendere da contrazioni cloniche del 
diaframma che raggiungevano il numero di 
48-54 al minuto. Con la galvanizzazione della 
muca e del .dorso la tachipnea diminuì e le 
scosse a poco a poco cessarono. 

Satta (In memoria di C. Bozzolo, Scritti me¬ 
dici dei discepoli) descrive cinque casi di iper- 
cinesi localizzata del diaframma; casi che dif¬ 
feriscono dal mio in quanto il fenomeno os¬ 
servato è continuo e non aocessionale, persi¬ 
stendo pure nel sonno. Egli lo ascrive al 
gruppo delle mioclonie, conclude per la sua 
natura nevrosica, ma non parla di tic, e giu¬ 
stamente, poiché il carattere di permanere du¬ 
rante il sonno è proprio degli spasmi. 

Io Credo che la manifestazione da me de¬ 
scritta, debba essere registrata fra i tics, non 
solo per la mancanza di una causa irritante 
periferica, di una lesione nervosa organica 
(che darebbero ragione di uno spasmo), e per 
la sua accessionalità, ma ancora per l’influen¬ 
za su di essa dei fattori psichici; fattori tutti 
che portano alla conferma di disturbi psico- 
motori e che fanno considerare il fatto come 
un riflesso psichico patologico. Che esistano 
infatti nel paziente delle stimmate psichiche 
degenerative dimostrerebbe e il suo carattere, 
gli episodi della sua facile emotività, il com¬ 
portamento dei riflessi, le parestesie, la di¬ 
suria pure aocessuale, indipendente da una, 
malattia delle vie genito-urinarie; nonché la 
fotofobia non altrimenti spiegabile dopo la 
guarigione della lesione corneale, se non co¬ 
me un riflesso durevole della predetta irrita¬ 
zione ormai scomparsa, esclusa qualsiasi al¬ 
tra lesione centrale o periferica a carico del¬ 
l’apparato della visione. 
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Nei casi ripartati, da Remack e da Satta 
la sindrome diaframmatica si iniziò o dopo 
traumi psichici o dopo una causa infettiva; 
similmente nel mio paziente essa fu prece¬ 
duta da un periodo febbrile, ed i fatti catar¬ 
rali febbrili delle vie respiratorie (tali erano 
i sintomi per i quali l’ammalato si era messo 
a letto), influendo come stimolo periferico pas¬ 
seggierò, possono benissimo aver determinato 
un accesso di tachipnea, che, data la disposi¬ 
zione nevropatica del paziente, per deficiente 
inibizione volontaria, potè ripetersi, fino a 
diventare automatico, ed assumere così i ca¬ 
ratteri descritti. Come avvenga questa man¬ 
canza di .inibizioni, vale a dire la ripetizione 
di un determinato complesso di atti, in modo 
indefinito, in primo tempo come conseguenti 
di un determinato stimolo, per lo più psichico, 
e poi anche senza l’intervento di esso, è fe¬ 
nomeno, che solo nella natura psicopatica del 
ticoso trova la sua ragione, te Molti tics pos¬ 
sono avere per origine un’idea. L’idea crea 
l’atto iniziale, la medesima idea genera il me¬ 
desimo atto; se questa idea appare frequen¬ 
temente, l’atto si ripete e ripetendosi acquista 
ogni giorno più la facilità di ripetersi ancora, 
diventando un’abitudine. In progresso di tem¬ 
po poi l’episodio ticoso non ha più bisogno 
dell’intervento dell’imagine mentale per ri¬ 
prodursi. Riproducendosi esso senza causa e 
senza scopo, assume il carattere di intempe¬ 
stività ed assurdità. La sua natura psicopa¬ 
tica è per tal modo evidente». (C. Negro. 
Patologia e clinica del sistema nervoso). 

Un ulteriore carattere della sindrome de¬ 
scritta, che ratifica la sua assegnazione fra 
ì tics, consiste nel fatto che invitando il pa¬ 
ziente a compiere delle inspirazioni profonde 
durante l’accesso, vale a dire a inibire con 
un atto volitivo il suo tic, egli riesce nell’in¬ 
tento, mentre se si trattasse di uno spasmo (se¬ 
condo Brissaud una reazione muscolare mo¬ 
toria risultante daH’irritazione di un punto 
qualunque dell’arco riflesso) l’atto inibitorio 
rimarrebbe senza effetto o quasi. 

Altri rilievi di secondaria importanza po¬ 
trebbero essere ancora riferiti, ma, come ho 
già detto, nulla acquisterebbero nè alla dia¬ 
gnosi nè alla terapia di una forma che inte¬ 
ressa precipuamente per la sua rarità, trat¬ 
tandosi di una ipercinesi funzionale localiz¬ 
zata unicamente al diaframma. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone un caso circa una lesione fun¬ 
zionale del diaframma, veramente rara, che 
egli, in base ai caratteri clinici, classifica fra 
i tics clonici. 


MEDICINA SOCIALE. 

Il libretto sanitario scolastico. 

Il libretto sanitario scolastico fu istituita 
nel 100% nelle scuole degli Stati Uniti e nel 1887 
nelle scuole tedesche. Ma già molti anni pri¬ 
ma. che fosse istituito per legge dello Stato, 
esso aveva avuto la sua applicazione in molte 
città tedesche e americane, per iniziativa di 
alcuni medici scolastici. 

L'istituzione del libretto sanitario scolastico 
trovò, dapprima, una certa opposizione da par¬ 
te dei padri di famiglia, i quali temevano si 
violassero i segreti più gelosi dei loro figliuoli. 
Ma questa diffidenza fu presto vinta dalla te¬ 
nace e paziente propaganda dei medici, i qua¬ 
li dimostrarono come il segreto professionale 
non era e non poteva essere affatto violato. 

E infatti il libretto sanitario scolastico è re¬ 
datto dal medico e dal medico è gelosamente 
conservato. Di esso in alcuni paesi, come nel 
Belgio e negli Stati Uniti, può prendere visio¬ 
ne l’insegnante Ohe alla sua volta ha l'obbli¬ 
go della maggiore riservatezza : in altri appar¬ 
tiene solo al medico e alla famiglia dell’al¬ 
lievo. 

Al Congresso internazionale di medicina sco¬ 
lastica tenutosi a Bruxelles nel 1906 fu rico¬ 
nosciuta l’immensa utilità di questa sapiente 

• 

istituzione alla quale taluni popoli debbono in 
buona parte i meravigliosi benefici del rior¬ 
dinamento professionale secondo là divisione 
scientifica del lavoro. Il motore umano di fat¬ 
to è la macchina più preziosa che esiste nel 
mondo, purché si sappia convenientemente uti¬ 
lizzarla. 

La gioventù italiana è disorientata nell’ap¬ 
plicazione al lavoro, perchè non conosce le sue 
attitudini. Capita spesso che giovanetti astig¬ 
matici si preparano per le scuole di naviga¬ 
zione; affetti da daltonismo o concorrono per 
il servizio delle ferrovie; giovani che hanno 
attitudine alle ricerche sperimentali studiano 
invece scienze commerciali e viceversa. 

Le Hilfsschulen di Germania hanno prova¬ 
to che anche ai semi-idioti si può procurare 
un mezzo di guadagnarsi il pane. 

Il libretto sanitario scolastico dà alle fami¬ 
glie un criterio scientifico sicuro per la scel¬ 
ta della carriera alla quale conviene avviare 
i loro figliuoli. Ed è in virtù di questo docu¬ 
mento medico-pedagogico dhe i mestieri posso¬ 
no trovare buoni apprendisti, Ohe l’industria 
può scoprire lavoratori abili, che il commercio 
può avvantaggiarsi degli elementi migliori, 
che la società può dare alle qualità ed atti¬ 
tudini diverse l’occasione di svilupparsi e di 
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fornire il massimo rendimento. Incontestabil¬ 
mente il libretto sanitario scolastico è di gran¬ 
dissima utilità agli scolari, e costituisce una 
leva incomparabile nell’organizzazione econo¬ 
mica di un paese. 

Non è il caso di riprodurre, qui, i diversi 
modelli proposti o in uso nei diversi paesi, 
nè è il caso di farne la critica. Ognuno ha, dal 
punto di vista pratico, i suoi pregi e i suoi di¬ 
fetti. Ma. per lo scopo che si propongono, in 
generale si equivalgono. 

Nel libretto sanitario scolastico si debbono 
annotare i seguenti dati: il nome deH’allievo, 
l'età, gli antecedenti ereditari, le malattie sof¬ 
ferte, la data e i risultati delle vaccinazioni 
subite, l’altezza, il peso, la circonferenza e i 
diametri del torace, l’aspetto generale, lo sta¬ 
to dello scheletro, del naso, della gola, dell’u¬ 
dito, della vista, della dentizione, del cuore, 
dei polmoni, dell’apparecchio digerente, delle 
piandole linfatiche. Ogni trimestre si prende¬ 
rà nota della condotta, del lavoro, dell’atten¬ 
zione, della memoria, del progresso; e, alla fine 
di ogni anno, delle attitudini che l’allievo ha 
rivelato. 

Il nome può essere anche sostituito da un 
numero per meglio garantire il segreto pro¬ 
fessionale. In questo caso il medico avrà un 
registro indice dei numeri corrispondenti ai 
diversi allievi. 

L 'altezza deve essere misurata ogni sei me¬ 
si. Essa cresce seconda una media che è in 
rapporto con la razza, col clima, con le con¬ 
dizioni igieniche, col nutrimento. Proporzio¬ 
natamente all’accrescimento ogni sei mesi de¬ 
ve variare l’assegnazione dei banchi, onde la 
posizione dell’allievo non risulti dannosa allo 
sviluppo. Se si manifesta in un allievo una 
deficienza o un arresto dell’accrescimento, il 
medico deve ricercarne le cause, le quali, quan¬ 
do siano curabili, debbono essere segnalate al¬ 
la famiglia. 

Il rapido aumento della statura che si ma¬ 
nifesta nelle donne dall’11 0 al 14° anno e negli 
uomini dal 12° al 16° anno, preannunzia i fe¬ 
nomeni della pubertà. Spesso in questo tra¬ 
vagliato periodo della vita si manifestano di¬ 
sturbi nervosi sotto forma di svogliatezza, di 
fiacchezza mentale, di inettitudine al lavoro, 
di irascibilità, di ribellione all’ordine familia¬ 
re e scolastico. Il medico ha l’obbligo di sol¬ 
lecitare particolare benevolenza per questi al¬ 
lievi, in questo periodo, da parte dell’insegnan¬ 
te e da parte delle famiglie. La severità e le 
punizioni possono aggravare tali disturbi e 
condurre a conseguenze dannose. 

Il peso dev’essere misurato ogni due mesi. 
Esso può denunziare una alterazione della 


nutrizione sintomatica di uno stato infettivo 
latente, che nessun altro sintomo ha ancora 
rilevato. Le oscillazioni anormali del peso, 
messe in rapporto con i precedenti ereditari 
e con le malattie pregresse, possono talvolta 
costituire i dati sufficienti, perchè siano con¬ 
sigliate quelle cure preventive che valgono 
a scongiurare i futuri difetti di sviluppo, le 
malattie del. ricambio, talune malattie delle 
ossa, la. tubercolosi, ecc. Quando la diminu¬ 
zione del peso è comune a molta parte degli 
allievi, il medico indaga se derivi da surme¬ 
nage intellettuale, da deficiente ventilazione 
delle aule? o da altri difetti igienici della scuo¬ 
la, e propone gli opportuni provvedimenti. 

La. circonferenza e i diametri del torace , 
misurati durante l’inspirazione e durante l’e¬ 
spirazione possono fornire dati importantis¬ 
simi sulla insufficiente ventilazione polmona¬ 
re, sulla predisposizione alla tubercolosi, sulla 
incipiente comparsa di un male di Pott. 

L'esame dello scheletro, da ripetersi ogni 
sei mesi, può svelare spesso la comparsa di 
scoliosi, che precocemente scoperte, possono 
essere facilmente corrette. 

Esame della gola e degli organi dei sensi. 

Vi sono difetti dell’attenzione (aprosessi), spes¬ 
so accompagnati da disturbi dell’udito, i qua¬ 
li sono dovuti alla persistenza della tonsilla 
faringea nell’età in cui dovrebbe essere atro¬ 
fizzata. Il medico, osservando la gola, s’ac¬ 
corge che il bambino è un adenoideo; e pro¬ 
muovendo una piccola operazione chirurgica, 
gli restituisce la sua attività somatica e ce¬ 
rebrale. 

Molte volte capita che alcuni bambini si di¬ 
straggono facilmente e giocano con i loro com¬ 
pagni vicini perchè odono male o vedono ma¬ 
le. Dove manca il medico scolastico essi, di¬ 
mostratisi insuscettibili di correzione all’in¬ 
segnante ignaro dei loro difetti organici, so¬ 
no trasferiti all’ultimo banco, perchè distur¬ 
bino meno la classe; e le loro condizioni peg¬ 
giorano. Il medico, facendo curare l’orecchio 
ammalato o facendo correggere, con lenti op¬ 
portune, il vizio di refrazione della vista, può 
rendere questi bambini docili e studiosi. Il 
medico dispone altresì che i bambini miopi e 
quelli aventi acuità uditiva deficiente occu¬ 
pino i banchi più vicini alla, tavola nera e 
all’insegnante. 

L 'igiene della bocca richiede una particolare 
attenzione da parte del medico scolastico. Co¬ 
loro i quali sono affetti da carie dentaria o 
da piorrea alveolare se non ricorrono subito 
alle cure del dentista sono fatalmente prede¬ 
stinati alle gastro-enteriti, alle adenopatie, al¬ 
le infezioni dell’albero respiratorio. La bocca, 
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anche nelle ordinarie condizioni d’igiene, è un 
ricettacolo, immenso di microbi che trovano in 
essa tutte le condizioni adatte al loro svilup- * 
r»o: temperatura opportuna, ambiente umido 
ed alcalino, sostanze albuminoidee. Si com¬ 
prende perciò come in caso di affezioni den- 
tarie, questi microbi crescano enormemente, 
producendo stomatiti, faringiti, fermentazioni 
putride. Il medico scolastico informa la fami¬ 
glia dei pericoli che minacciano il figliuolo 
affetto da carie dentaria e invoca le cure ne¬ 
cessarie. 

h'esame accurato e scrupoloso dei polmoni 
ha un'importanza sociale molto maggiore del¬ 
l'interesse personale. Un caso di tubercolosi 
in atto può infettare l’ambiente e contagiare 
i compagni. Il tubercolotico dev’essere, per¬ 
tanto, senza esitazione allontanato dalla scuola. 

Spesso lo stato delle glandole linfatiche è 
indice di predisposizione alla tubercolosi. Per 
questi pre-tubercolotici il medico scolastico 
può compiere opera veramente utile, avvian¬ 
doli alle colonie marine, alle, scuole all’aper¬ 
to, alle colonie di montagna. Egli consiglierà 
loro di dormire in una stanza ben ventilata, 
di nutrirsi bene, di curarsi opportunamente, 
di scegliere una carriera che non richieda la¬ 
voro in ambiente chiuso e polveroso. 

Il medico scopre i difetti organici del cuore 
e ne prende nota nel libretto sanitario, per¬ 
chè le famiglie ne tengano conto quando deb¬ 
bono consigliare ai loro ^piccoli la scelta del 
lavoro professionale. 

Egli provvede anche perchè questi malati 
siano dispensati dagli esercizi fisici, nocivi al¬ 
la loro salute. 

Dove sono le scuole all’aperto (e ormai que¬ 
ste sorgono in tutte le grandi città dei paesi 
civili), i libretti sanitari scolastici forniscono 
i dati necessari alla scelta degli allievi che vi 
debbono essere destinati. 

Ingomma questo documento nella sua sem¬ 
plicità, rappresenta un prezioso coefficiente di 
profilassi individuale e sociale contro le ma¬ 
lattie che affliggono il genere umano, ed è an¬ 
che una garanzia di progresso economico. Do¬ 
ve esso è istituito e redatto bene, quanti tu¬ 
bercolotici in meno, quanta economia di tem¬ 
po e di danaro nell'applicazione dei giova¬ 
netti al lavoro, quanto maggiore rendimento- 
dei motore umano! 

La clinica insegna che vi sono eredo-sifì- 
litici i quali, dediti, nella vita, aH’alcooiismo, 
diventano fatalmente candidati alla cirrosi 
epatica, alla tabe dorsale. Il libretto sanitario 
scolastico suggerendo alle famiglie la neces¬ 
sità di educare questi bambini fin dalla tenera 
età, all'astinenza delle bevande alcooliche, può 


tendere grandissimi servigi ed evitare immen¬ 
si dolori all’umanità sofferente. Tutte le ma¬ 
lattie ereditarie e costituzionali possono avere 
il loio esordio o almeno i loro sintomi pre¬ 
monitori lontani, nell’età dell'infanzia, della 
fanciullezza o dell’adolescenza. In questa età 
si manifestano pure i difetti di sviluppo. Le 
une e gli altri sono, in quest’età, suscettibili di 
cure efficaci, mentre in seguito diventano il 
più delle volte ribelli a tutte le risorse della 
scienza. 

Purtroppo i inali inseparabili dalla natura 
umana sono molto minori di quelli che noi 
troviamo lungo il cammino della vita. La 
scienza può evitare o molcire molti dolori. E 
noi medici vediamo pericoli e risorse, ai quali 
sono ciechi gli occhi del pedagogo e gli occhi 
della mamma. Il medico moderno, preparato 
Per la lotta, non tanto contro le malattie quan¬ 
to contro le cause delle malattie, dei difetti 
dello sviluppo, del decadimento fisico di un 
popolo, non deve più limitare la sua ambizio¬ 
ne a «guarire qualche volta, sollevare soven¬ 
te, confortare sempre», e a far dire di sè 
ciò che Pirro diceva del suo maestro al Cen¬ 
turione: pertransiit henefadendo. Il suo al¬ 
truismo deve andare al di là dei tempo pre¬ 
sente, e le generazióni future debbono ritro¬ 
vare le tracce indelebili del suo passaggio nel¬ 
la società, se egli saprà penetrare nella scuo¬ 
la e saprà dalla scuola irradiare la luce della 
sua sapienza. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Istituto di Clinica Chirurgica 
della R. Università di Roma 
diretto dal Professor R. Alessandri. 


Le lesioni trau 


ii 


atiche del midollo spinale. 


Dott. Guido Egidi, aiuto e docente. 
{Coni, e fine , vedi n. 46). 
Determinazione dell'altezza della lesione. 


Le tavole che indicano la distribuzione peri¬ 
ferica della innervazione motoria e sensitiva 
servono meglio di ogni altra - descrizione a 
stabilire l’alterna del segmento midollare leso 
utilizzando i dati dell’esame neurologico. Noi 
perciò rinviando pei' i particolari alla consul¬ 
tazione di esse, ci limiteremo a alcuni ricordi 
sommari. 

Tra le lesioni del midollo cervicale quelle 
complete situate al di sopra del 5° segmento 
cervicale sono mortali entro pochi minuti. Per 
alcune di quelle situate più in basso basta di 
solito uno sguardo all’atteggiamento del pa¬ 
ziente per stabilire la sede della lesione. 

Se la lesione è a livello del 5° segmento cer¬ 
vicale, tutti i muscoli delle braccia e delle 
spalle, come quelli del tronco e degli aiti su¬ 
periori, saranno paralizzati e le braccia reste¬ 
ranno perciò completamente inerti. 

Se la lesione, essendo a livello del 6° segmen¬ 
to, lascerà indenni i muscoli innervati dal 
segmento sopì astante (sopra e sottospinoso, 
deltoide, bicipite, supinatori), le braccia sa¬ 
ranno mutate in fuori, volte in alto, i gomiti . 
flessi, gli avambracci supinati. Quando il pa¬ 
ziente giaccia supino le mani verranno a con¬ 
giungersi al di sopra del capo. 

Se la lesione sarà a livello del 7° segmento 
sarà conservata la funzione dei mro. pettorali 
e gran dorsali i quali con la loro funzione ad- 
ducemte conserveranno la funzione del deltoi¬ 


de; le braccia potranno perciò essere avvici¬ 
nate al tronco (i gomiti saranno fiossi e le ma¬ 
ni si congiungeranno sul torace del paziente 1 
supino). La paralisi interesserà le mani e le 
dita. Se i movimenti del polso saranno conser¬ 
vati, ciò dimostrerà che la lesione non sor¬ 
passerà l’8° segmento. Infine, se alcuni movi¬ 
menti delle dita saranno possibili (quelli do¬ 
vuti agli estensori e flessori) e le pupille sa¬ 
ranno costantemente miotiche, il segmento le¬ 
so sarà il 1° dorsale. 

Nel comportamento della sensibilità è da ri¬ 
cordare che il 5° segmento cervicale fornisce il 
lato radiale e il 1° segmento dorsale fornisce 
il lato ulnare degli arti superiori. I rimanenti 
territori segmentali si distribuiscono a stri¬ 
sele parallele fra questi due estremi. 

Nelle lesioni del midollo dorsale i segni mo¬ 
tori non sono quasi affatto utilizzabili per la 
diagnosi di sede, mentre abbastanza bene ser¬ 


vono i segni sensitivi. L’innervazione sensitiva, 
fino al secondo spazio intercostale è fornita 
dai nervi sopraclavicolari che provengono dal 
4° segmento cervicale-. Poi vengono a strisce 
trasversali non parallele alle coste i territori 
del secondo e dei successivi segmenti dorsali. 
Secondo Keeher il livello superiore della ane¬ 
stesia corrisponde al punto più basso e ante¬ 
riore dello spazio intercostale nel quale il 
nervo leso decorre. Da questo punto il limite 
dell’anestesia non decorre obliquamente come 
le coste, ma orizzontalmente in dietro. In cor¬ 
rispondenza della linea alba le zone si allar¬ 
gano un po’ per permettere che il territorio 
del 12° n. intercostale possa giungere fino alla 
sinfisi. . 

Nel midollo lombosacrale, a cagione della li¬ 
mitata altezza dei singoli segmenti, si hanno 
spesso lesioni contemporanee di più di essi 
Le lesioni nucleari preponderano sulle parali¬ 
si da conduzione e il ristabilirsi dell’attività 
autonoma dei segmenti midollari sottostanti 
alla lesione è resa difficile dalla vicinanza del 
tratto direttamente leso. 

Tra i muscoli il cui difetto funzionale può 
servire alla diagnosi dell’altezza della lesione, 
si ricordi che il 3° segmento lombare innerva 
gli adduttori delle coscie, il 4° il m. quadrici- 
pite, il 5° i glutei medio e piccolo e i muscoli 
posteriori della coscia; il 1° sacrale il m. gran¬ 
de gluteo e gli estensori del piede; il 2° i mu¬ 
scoli del polpaccio; il 3° presiede all’erezione e 
all’eiacùlazione; il 4° innerva lo sfintere det¬ 
railo. 

Per quel che riguarda l’innervazione sensi¬ 
tiva, i nervi lombari provvedono alla faccia 
anteriore della coscia e della gamba; e tra i 
nervi sacrali i primi due provvedono alla fac¬ 
cia posteriore della coscia e della gamba e ai- 
piede, gli ultimi ai genitali e al perineo. 

Sulla difficoltà di distinguere le lesioni del¬ 
la parte inferiore del midollo da quelle della 
cauda abbiamo già parlato estesamente e non 
pare necessario dover tornare sull'argomento. 

Determinazione della estensione della lesione 

in senso trasversale. 

Nella maggior parte delle lesioni traumati¬ 
che vertebrali di una certa gravità accompa¬ 
gnate da lesioni midollari, il quadro neurolo¬ 
gico che si presenta è quello della, paraplegia. 
Certo esistono eccezioni a questa regola. Tan¬ 
to nella pratica civile che in quella di guerra 
si soni viste lesioni di vertebre cervicali e 
anche di vertebre lombari senza sintomi mi¬ 
dollari. Secondo Walton i sintomi midollari 
mancherebbero in circa un terzo dei casi dei 
traumi delle vertebre cervicali. 

In altri casi 1 sintomi di lesione solamente 
parziale del midollo sono evidenti : sono i casi 
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Bei quali al disotto del punto leso rimangono 
qualche movimento volontario o qualche fun¬ 
zione sensitiva o un riflesso padellare o la 
funzione normale della vescica. 

Altre volte la lesione si presenta completa 
o quasi nel momento dell’esame, ma risulta che 
subito dopo il trauma esistevano' segni certi 
per ammettere che la lesione fosse incompleta: 
si può in tali casi ammettere che l’aggrava¬ 
mento sia dovuto a complicazioni, come emor¬ 
ragie, edemi, mieliti irritative da compressio¬ 
ne, meningiti, csteiti rarefacenti dei corpi ver¬ 
tebrali con cifosi (cosidetta malattia di Kum¬ 
mel!). 

In tutti questi casi o si può con precisione 
definire la parziale estensione e la sede della 
lesione apportata dal trauma o si può per lo 
meno precisare che la lesione traumatica del 
midollo non fu totale e che la progressività dei 
disturbi è dovuta al persistere di una cagione 
nociva in rapporto solo indiretto col trauma e 
spesso curabile. 

Al contrario i.1 passaggio, per es., di un pro¬ 
iettile attraverso il midollo produce lesioni to- 
meno precisare che la lesione traumatica del 
midollo è limitata. Nello studio delle altera¬ 
zioni anatomiche abbiamo infatti veduto che 
le lesioni sofferte dal midollo sono sempre 
molto estese oltre la zona ferita o contusa.’ 

L’esame coi raggi X avrà un grande valore 
non solo per determinare se il proiettile o del¬ 
le scheggie ossee si trovino al posto del midollo 
e quindi lo abbiano immediatamente distrutto, 
ma anche per accertare il decorso seguito dal 
proiettile e dallo studio di esso determinare se 
il midollo sia o non potuto rimaner diviso. 
In caso affermativo non sarà diffìcile ammet¬ 
tere fin dal principio che la paraplegia pre¬ 
sentato dal paziente dipenda da una lesione 
del midollo completa e inguaribile. 

Ma difficoltà gravi si hanno in. quei casi nei 
quali si deve ammettere che la dura non sia 
stata perforata e tuttavia il paziente presenta 
una paraplegia completa.. 

L’esperienza ha insegnato che anche se la le¬ 
sione anatomica del midollo è stata parziale 
e anche senza lesione anatomica dimostrabile, 
si ha a principio, in una numerosa serie di 
casi, una completa perdita di funzione che dà 
origine a una paralisi flaccida al disotto del 
territorio traumatizzato. È solo più tardi, 
quando il midollo si è riavuto dallo shock o 
quando l’edema in tutto o in parte è scompar¬ 
so. che sarà possibile determinare se tutto il 
midollo sia stato distrutto o se vi sia stata 
una lesione parziale capace di guarire con o 
senza l’aiuto di un’operazione. 


Negli stadi precoci dunque non si può di¬ 
stinguere una lesione completa da una incom¬ 
pleta. Ma .se in un soggetto, che presenti una 
paralisi flaccida fino al livello della lesione e 
una corrispondente perdita di sensibilità cor: 
assenza di tutti i riflessi e con ritenzione di 
orina, entro due o tre giorni dal trauma si 
ristabilisce qualche forma di sensibilità e un 
po' di mobilità è evidente che la lesione è in¬ 
completa. Più diffìcile a giudicare sono i casi 
nei quali non ricompaiono che i riflessi. 

Dalla ricomparsa precoce di alcuni riflessi 
si è alcune volte arguito che la lesione fosse 
incompleta e sono state eseguite operazioni 
non seguite da successo; in altri casi invece il 
mutamento riguardante i riflessi è stato il pri¬ 
mo verace indirizzo di una lesione solo par¬ 
ziale che ha trovato beneficio nell’intervento. 

La difficoltà nel riconoscere i punti differen¬ 
ziali tra lesioni complete e incomplete e la 
tendenza che alcuni hanno avuto a operare 
anche in quei casi nei quali il midollo era di¬ 
strutto per uno o più segmenti e perciò la 
prognosi era disperata hanno portato discredi¬ 
to in questo ramo della chirurgia. È stato me¬ 
rito del Riddoch di aver portato luce in questo 
oscuro campo diagnostico studiando una nu¬ 
merosa serie di feriti del midollo spinale. Le 
sue conclusioni sembra.no così importanti che 
in questo tratto seguiremo quanto egli ha po¬ 
tuto stabilire. 

Il quadro clinico della lesione trasversa com¬ 
pleta del midollo spinale presenta, secondo 
Riddodh, tre gradi o periodi. 

Nel primo periodo domina la flaccidità. Du¬ 
rante esso la differenziazione tra una sezione 
completa e una incompleta del midollo spina¬ 
le è impossibile. Tutti i muscoli al di sotto del¬ 
la lesione sono paraliici, il tono muscolare, la 
sensibilità, in tutte le sue forme e i riflessi so- 
no aboliti. 

Unica eccezione alla universale atonia dei 
muscoli è fornita dallo stato degli sfinteri del¬ 
la vescica e del retto i quali possono trovarsi 
in contrazione tonica. La ragione di questo 
singolare comportamento è forse dovuta al 
fatto che tali muscoli restano sotto il controllo 
del simpatico. 

Nel secondo periodo si ristabiliscono alcuni 
riflessi e la diagnosi differenziale può essere 
fatta perchè nei casi di lesione completa i ri¬ 
flessi sono diversi da quelli che si osservano 
nei casi di lesione incompleta. 

Dopo un periodo variabile da una a tre set¬ 
timane, se la lesione è completa, v’è una gra¬ 
duale ricomparsa dei riflessi in forma di ri¬ 
flessi flessori. Essi a principio sono solo ecci- 
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tati da stimoli nocivi della pelle e dei tessuti 
profondi; poi bastano a provocarli i più lievi 
contatti: per es. quelli ai quali i pazienti sono 
esposti nel riassettare il letto. Nello stesso 
tempo l’area reflessogena cresce, così che in 
breve lo stimolo di ogni porzione di pelle e 
specialmente di quella situata sopra al livello 
della lesione induce il riflesso. 

Il riflesso flessorio consiste in una flessione 
dorsale delle dita dei piedi e del piede stesso, 
in una flessione del ginocchio e deiranca. Più 
tardi possono ricomparire il riflesso achilleo 
e il rotuleo; essi però mostrano un rapido 
esaurirsi delle contrazioni degli estensori. 
Qualche volta si ha il clono del piede e un in¬ 
volontario spasmo flessorio delle gambe; torna 
un po’ di tono muscolare e si stabilisce un cer- 

t é 

to automatismo nelle funzioni della vescica e 
del retto. 

La comparsa di tali modificazioni ha più 
volte alimentato l’illusione che la lesione non 
fosse completa o che l’operazione eventual¬ 
mente eseguita avesse recato un qualche gio¬ 
vamento. 

Se la divisione fisiologica del midollo è in¬ 
completa, quando ancora persiste la paralisi 
di ogni movimento volontario e della sensibi¬ 
lità, ben diverso è il comportamene dei li- 
flessi. 

Le contrazioni di flessione appaiono più lievi 
e sono dominate da quelle di estensione. L’ef¬ 
fetto .motorio riflesso si manifesta con un’e¬ 
stensione della gamba sul ginocchio; qualche 
volta si osserva che la gamba stimolata si 
estende, mentre l’altra si flette con un movi¬ 
mento disfasico; ma il riflesso tende gene¬ 
ralmente a rimanere localizzato e i muscoli 
addominali non sono mai interessati. 

L’area del riflesso di flessione resta limitata 
alla periferia e al di sopra di èssa gli stimoli 
nociceptivi hanno un effetto estensorio. Il ri¬ 
flesso rotuleo è presente e ben accentuato; flet¬ 
tendo dorsalmente il piede si ha una netta ri¬ 
sposta consistente in una scossa estensoria. 

Il terzo periodo è indotto dalla accidentale 
comparsa di complicazioni settiche. Il suo ini¬ 
zio può esser ritardato per molto tempo, se 1 
pazienti possono essere assistiti con molta 
cura, ma difficile è evitarlo e spesso rappre¬ 
senta lo stadio terminale. Quando compaiono 
complicazioni bronco-polmonari, se i decubiti 
si infettano o se l’infezione della vescica pren¬ 
de carattere ascendente, l’aggravamento dello 
stato generale influisce sinistramente anche 
sullo stato della tonicità muscolare e sui ri¬ 
flessi. L’attività dei riflessi diminuisce fino a 
scomparire e gli arti possono passare di nuovo 
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nello stadio di flaccidità dal quale tornano al¬ 
le condizioni primitive se la sepsi migliora. 

Determinazione della natura della lesione. 

Molto importante sarebbe poter distinguere 
fin dai primi giorni dopo un trauma se i di¬ 
sturbi presentati dal paziente siano dovuti a 
una contusione o a una compressione; ma di- 
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sgraziatamente non possediamo alcun segno 
differenziale sicuro. Essendo che il midollo of¬ 
fre una resistenza minima mentite resistentis¬ 
simi sono ordinariamente i corpi che lo ledo¬ 
no e molto glandi le forze traumatizzanti, si 
deve supporre che molto spesso il midollo resti 
contuso o ferito; soffra cioè una lesione im¬ 
provvisa e irreparabile. 

Conformemente a questa supposizione le le¬ 
sioni di guerra hanno fatto fare la scorag¬ 
giante constatazione che, se un frammento 
metallico o osseo aveva raggiunto il midollo, 
questo almeno nel tratto toccato era rimasto 
quasi completamente distrutto. Spesso, anche 
se la dura era rimasta illesa, il midollo per 
un’estensione maggiore o minore era Trasfor¬ 
mato in poltiglia. 

Le compressioni, le lesioni cioè che sono cu¬ 
rabili chirurgicamente, sembrano verificarsi 
di raro. Tuttavia, siccome sono possibili, quan¬ 
do esistano le condizioni cliniche perchè una 
compressione esista non è lecito escluderne la 
possibilità. 

Tali condizioni sono quelle rappresentate da 
una lesione incompleta del midollo. 

I casi nqi quali a livello del tratto leso in¬ 
completamente si possa dimostrare una scheg¬ 
gia ossea o metallica o anche una frattura 
vertebrale chiusa sono quelli che maggior¬ 
mente suggeriscono l’intervento. Nel caso che 
alcuna di queste dimostrazioni non sia evi¬ 
dente può anche essere che cagione della com- 
pressioite sia un ematoma. Ma per riconosce¬ 
re gli ematomi extradurali non abbiamo alcun 
. segno. Al contrario le emorragie intradurali 
si lasciano riconoscere per il forte contenuto 
di sangue nel liquido cefalorachidiano otte¬ 
nuto con la puntura lombare, per le intense 
parestesie, per l’aumento del tono muscolare 
e dei riflessi. 

Mentre i detti fenomeni irritativi predomi¬ 
nano nella sintomatologia delle emorragie in¬ 
tradurali. nelle ematomiielie predominano i 
fenomeni paralitici. Le emorragie midollari 
si possono avere anche dopo traumi lievi, co¬ 
me per es. dopo una semplice iperflessione 
del rachide e senza che siano avvenute frattu¬ 
re. Si comprende quindi come frequenti deb¬ 
bano essere dopo traumi gravi e come sia im 
portante il riconoscerle. 
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Esse sono/'frequenti nel midollo lombare e 
specialmente nel midollo cervicale dove danno 
origine alla caratteristica diplegia brachiale. 
Come nelle siringomielie, nelle ematomielie i 
disturbi di senso sono caratterizzati dalla pre¬ 
valente lesione della sensibilità per il dolore e 
per le temperature. 

Le pachimeningiti, le meningiti sierose, i 
calli ossei esuberanti sono le ordinarie cagioni 
delle compressioni midollari post-traumatiche. 
Ma esse compaiono tardivamente e danno ori¬ 
gine a un peggioramento in soggetti nei quali 
erano già scomparsi i fenomeni dovuti allo 
shock e quelli dovuti all’edema. 

Se dunque in pazienti che già avevano otte¬ 
nuto un miglioramento, dopo settimane, mesi 
o anni dal trauma compaiano un aumento dei 
difetti motori o un aggravamento dello stato 
dei riflessi, è molto ragionevole pensare a una 
delle predette possibilità patologiche. La com¬ 
parsa di dolori radi colalti conforterà la dia¬ 
gnosi e il reperto radiologico dirà se la ca¬ 
gione comprimente sia un callo osseo. 

Evoluzione- dei casi. 

I pazienti che nel primo e neri secondo pe¬ 
riodo abbiano presentato segni di lesione com¬ 
pleta vanno fatalmente incontro a complica¬ 
zioni alle quali prima o poi soccombono. 

Un certo numero di pazienti passa attraver¬ 
so lo stadio di flaccidità e nello stadio della 
attività riflessa può successivamente mostrare 
che la lesione midollare è incompleta. Questi 
pazienti, anche senza essere sottoposti a ope¬ 
razioni, fanno sicuri progressi verso il miglio¬ 
ramento e il periodo durante il quale il mi¬ 
glioramento si protrae può essere di uno o due 
anni. Poi o il miglioramento si arresta e il 
grado di funzione riacquistato si stabilizza 
oppure si presenta un peggioramento. Questo, 
come numerosi reperii operatori hanno mo¬ 
strato, è dovuto alla meninqitis serosa. L’esi¬ 
stenza di questa complicazione può esser ri¬ 
conosciuta dalla natura dei sintomi. Compaio¬ 
no dolori radi col ari e l’area da essi interessata 
cresce diffondendosi in alto fino a interessare 
cinque o sei segmenti. Contemporaneamente 
v’è un netto aumento della sp astio ità o flesso¬ 
ria o estensoria e una diminuzione del con¬ 
trollo volontario dei movimenti. Gli sfinteri 

tuttavia saranno raramente affetti, così che, 
se il controllo sfinteri-co è stato una volta riac¬ 
quistato. esso non andrà più perduto. Ecce¬ 
zione o questa regola fonnano solo quei casi 
nei quali, essendo affette dalle alterazioni me-, 
ningitiche >le più basse radici sensitive, la 
perdita rìelle sensazioni vescicali e rettali può 
determinare una vera incontinenza. 
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Indicazioni operatorie. 

Prima rii eseguire ogni operazione, occorre 
veder chiaro il vantaggio che il paziente ne 
potrà avere in quanto che è evidente come inu¬ 
tile sarebbe asportare un proiettile asettico se 
il midollo fosse completamente diviso. Tutta¬ 
via una rivista dei casi pubblicati mostra che 
questi criteri non sono stati sempre seguiti e 
che molti pazienti sono stati sottoposti ad in¬ 
terventi quando la possibilità del migliora¬ 
mento non esisteva. 

Anche prima che l’esperienza della guerra 
avesse aumentato le nostre conoscenze molti 
chirurghi avevano dubitato deH'effìcacia ' del¬ 
l'operazione in alcuni casi. Si era passati at¬ 
traverso uno stadio nel quale le opinioni era¬ 
no discordi; alcuni, tra i quali Horsley, consi¬ 
gliavano l’operazione precoce e credettero che 
anche nei casi dubbi si dovesse intervenire, se 
non altro a scopo esplorativo. Al contrario 
altri seguivano un indirizzo più conservativo. 
Per es. il Nenhof consigliava l’intervento solo 
quando v’era certezza di progressiva emorra¬ 
gia in tradurale dimostrata da ripetute pun¬ 
ture oppure quando i raggi X dimostravano 
con certezza che un frammento osseo ledeva 
il midollo nel tratto indicato dalla sintomato 
logia clinica. 

La maggior parte dei chirurghi, tra i quali 
ELsberg, adottano ora una condotta interme¬ 
dia poiché, mentre negano l’utilità dell’inter¬ 
vento precoce sistematico, pensano che esso 
sia indicato se la sintomatologia indichi una 
lesione non completa de] midollo. 

Lo studio delle alterazioni patologiche però 
indica che, almeno negli stadi precoci, la le¬ 
sione non è praticamente mai dovuta a com¬ 
pressione. Tanto nei casi del tempo di pace. 

come in quelli del tempo di guerra, qualunque 
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lesione si sia prodotta, essa si è stabilita al 
momento del trauma ed è dovuta alla forza 
del momento traumatico. Ogni aumento della 
lesione midollare, se appare entro un breve 
periodo, è con ogni probabilità dovuto solo a 
infiammazioni secondarie all’ infezione della 
ferita; gli effetti dannosi dovuti alla irritazio¬ 
ne prodotta dai corpi estranei — metallici o 
ossei — non si manifestano che dopo un pro¬ 
lungato intervallo. 

Da queste considerazioni emerge che l’indi¬ 
cazione a rimuovere immediatamente le schev- 
gie metalliche o ossee depresse non esiste. Per 
quanto precoce possa essere l’asportazione, es¬ 
sa avverrà sempre dopo che si è prodotto tutto 
il danno che le scheggie potevano produrre e 
la loro asportazione, mentre non gioverà a mi¬ 
gliorare le condizioni del midollo, deprimerà 
ancor più la. già depressa vitalità del paziente. 
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Diverse sono le condizioni se, sorpassato il 
periodo dello shock, appaia che il midollo non 
sia completamente leso. Allora, se esistano 
scheggie le quali possano successivamente dar 
oiigine a lesioni secondane, restrazione delle 
scheggie è imperativa e logico appare come 
in tali casi l’intervento debba esser ritardato 
il meno possibile. Il punto più importante nello 
stabilire l’indicazione dell’intervento è' perciò 
la diagnosi differenziale tra lesione completa 
e incompleta e a questo riguardo le osserva¬ 
zioni di Riddoeh sono preziose. 

Mentre vale il canone che nessuna opera¬ 
zione debba essere eseguita prima che siano 
divenuti evidenti i segni di lesione) incomple¬ 
ta, una sola eccezione sembrerebbe che dovesse 
esser fatta: intervenire precocemente non per 
curare la pressione del midollo, ma per trat¬ 
tare la ferita come una qualunque altra ferita 
ìlei la quale si vuol prevenire l’insorgenza di 
complicazioni settiche. Tale trattamento, se¬ 
condo le regole odierne, comprende rescissione 
del tramite della ferita, e l’asportazione dei 
corpi estranei. Tn tal caso l’asportazione delle 
s heggie fa parte della profilassi asettica e è 
tuttavia il trattamento decompressivo; esisa 
certo appare conseguente ai principi che in¬ 
formano il trattamento generale delle ferite. 
Ma tuttavia gli interventi eseguiti seguendo 
tale indicazione non hanno dato più felici ri¬ 
sultati. La ragione è che le lesioni del midollo 
deprimono in modo particolare la vitalità 
dei pazienti, così che questi nel primo periodo 
non possono tollerare che molto lievi inter¬ 
venti. Nei periodi lontani dal trauma i pro¬ 
blemi che si presentano sono semplici. Se tar¬ 
divamente si sviluppano dei sintomi, essi sono 
dovuti a raccolte di essudati o a retrazioni 
cicatriziali o a forni azioni callose. Essi sono 
dovuti alla pressione e l’intervento, che deve 
essere eseguito senza ritardo, li migliora. 

Perfino nei casi di lesione completa certa 
può esser indicato un intervento tardivo. Ma 
allora l’indicazione deve esser data da com¬ 
plicazioni (meningiti croniche) che si manife¬ 
stano con dolori radicolari gravi i quali giu¬ 
stifichino un intervento palliativo (sezione 
delle radici). 

Le suture del midollo e i trapianti, come 
era da attendere, non hanno dato successi e 
hanno al più conseguito quei mutamenti dei 
riflessi che abbiamo veduto poter avvenire an¬ 
che nei casi di lesione completa abbandonati 
alla loro sorte. 

Tecnica operatoria. 

L’operazione che permette di mettere in evi¬ 
denza il midollo è l’apertura del canale rachi¬ 


deo dal di dietro mediante asportazione di so¬ 
lito definitiva di alcune lamine (laminecto- 
mia). 

L’anestesia merita una particolare conside¬ 
razione perchè deve venire eseguita su pazien¬ 
ti che vengono messi in una posizione disage¬ 
vole tanto per la respirazione come per l’e- 
spettorazione, così che l’anestesia generale 
presenta un pericolo tutto speciale. Particolare 
considerazione merita anche la posizione da 
dare al paziente, la quale se sarà quella sul 
ventre deve essere ottenuta lasciando l’addome 
libero da pressione, affinchè no'i resti ostaco¬ 
lato il respiro (che in tale posizióne- è quasi 
completamente addominale). Per tale riguar¬ 
do più vantaggiosa della posizione del ventre 
è quella sul fianco; essa offre anche il van¬ 
taggio di consentire una maggiore visibilità in 
quanto che il sangue può defluire dalla ferita 
senza ristagnare in essa come ovvie e quan¬ 
do, essendo il paziente a giacere sul ventre, la 
ferita tende a formare una pozza. 

Buona visibilità e condizioni favorevoli per 
il respiro e per il deflusso del sangue dalla, fe¬ 
rita sono date anche dalla posizione seduta 
col tronco inclinato in avanti (paziente a ca¬ 
valcioni su una sedia con le braccia e il capo 
appoggiati sulla spalliera della sedia stessa); 
ma in tale posizione, nella quale possono re¬ 
stare facilmente solo i soggetti operati in ane¬ 
stesia locale, è pericolosa l’apertura della dura 
madre in quanto die è favorita l’uscita del 
liquido cefalo-rachidiano. Si ha cioè una con¬ 
dizione contraria a quella che si cerca di otte¬ 
nere quando, nel momento fli aprire la dura 
madre, per limitare l’uscita del liquido, si in¬ 
clina il paziente sollevando il bacino. 

Essendo che la narcosi per inalazione pre¬ 
senta particolari rischi, alcuni chirurghi han- . 
no trovato preferibile operare le laminectomie 
sotto narcosi rettale e ne hanno avuto espe¬ 
rienza favorevole; altri hanno messo la detta 
operazione tra quelle nelle quali è indicata la 
r.areosi per insufflazione intr.atracheale Que¬ 
sta infatti, sospendendo i movimenti respira¬ 
tori, abolisce il pericolo della inalazione di li¬ 
quidi e lascia la più ampia libertà di scelta 
per la posizione dei pazienti. 

Il più innocùo modo di anestesia per lami 
nectomie è l'anestesia locale. Essa infatti ha 
trovato negli ultimi anni largo impiego e si è 
dimostrata soddisfacente anche perchè l’adre¬ 
nalina, che di solito viene aggiunta alla so¬ 
stanza anestetizzante, diminuisce sensibilmen¬ 
te l’emorragia. 

Un’ampia esposizione della regione lesa è 
necessaria. L’incisione può essere mediana o 
a lembo; quella mediana ha il vantaggio di 
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condurre sul canale rachideo speditamente e 
con minor perdita di sangue: essa sarà perciò 
preferita a meno che la linea mediana non 
debba essere evitata per una ragione partico¬ 
lare. Supponiamo per es. che sulla linea me¬ 
diana esista una ferita che dati già da alcuni 
giorni, che non presenti segni di flogosi evi¬ 
denti, ma che tuttavia non possa esser rite¬ 
nuta del tutto asettica. Allora sarà opportuno 
raggiungere il midollo percorrendo con un 
lembo una via sterile da richiudere poi tutta: 
mentre per evitare complicazioni un piccolo 
drenaggio potrà essere applicato attraverso 
il tramite della ferita sulla cui sterilità si 
hanno dei dubbi. Questa condotta è natural¬ 
mente molto diversa da quella che è norma 
seguire nella cura delle ferite recenti inqui¬ 
nate nelle quali si hanno in mira non tanto 
le indicazioni neurologiche quanto quelle del¬ 
la sterilizzazione della ferita. 

Alle' incisioni mediane si è rimproverato di 
indebolire le condizioni statiche della colonna 
in quanto che non consentirebbero che lami- 
nectomie non osteoplastiche. Ma in realtà tale 
rimprovero, che si trova espresso anche in re¬ 
centi trattati, appare ingiusto in quanto che 
come il prof. Alessandri (1) ha eseguito per 
primo e ha poi adottato come metodo normale, 
si può da una incisione mediana operare il de¬ 
nudamento dei processi spinosi su un solo 
lato e poi troncarli alla base lasciandoli ade¬ 
renti su tutto l’altro lato a uno dei labbri del¬ 
la ferita. La ferita dopo ciò viene divaricata e 
l’operazione viene continuata nel modo solito, 
senza impedimento alcuno. Alla fine dell'ope¬ 
razione, in corrispondenza della faccia poste¬ 
riore del canale rachideo aperto, vengono a 
trovarsi i processi spinosi i quali conferiscono 
. saldezza alla cicatrice. 

Il pregio di tale processo appare grande se 
si considera che i vantaggi osteoplastici che 
esso consente si ottengono con una operazione 
che è forse più semplice di una laminectomia 
comune e che gli altri processi osteoplastici 
(Urban, Cavicchia, Roncali, Ròpke) o richie¬ 
dono l’esecuzione di grandi lembi e quindi au¬ 
mentano sensibilmente il trauma e l’emorra¬ 
gia oppure obbligano a una considerevole li¬ 
mitazione di spazio. 

Il numero dei processi spinosi da rimuovere 
è variabile da caso a caso; in genere però per 
poter eseguire una laminectomia occorre aver 
rimosso almeno tre, talvolta anche cinque o 
sei processi spinosi. 


(1) Quasi contemporaneamente e indipenden¬ 
temente dal prof. Alessandri lo stesso proces¬ 
so è stato usato dal prof. Marino-Zuco. 


Le ‘Lamine verranno asportate o con la pinza 
sgorbia a piccoli pezzi o intere sezionandole 
sui lati con tenaglie ossivore o con seghe. Il 
modo dipenderà dalle personali preferenze; 
ma ciò che va ricordato come regola è che la 
demolizione delle lamine va cominciata in un 
punto che non corrisponda alla sede della le¬ 
sione affinchè certo sia che la sottostante dura 
non aderisca allo -scheletro e quindi possa 
sfuggire a legioni accidentali. 

L’emorragia che si ha è talvolta considere¬ 
vole e richiede l'impiego di tamponi, di specia¬ 
li ingredienti (cera sterile, scalpello di Passow, 
uncini di Krause, ecc.), qualche volta di mezzi 
emostatici chimici. Tra i mezzi più spediti e 
più pratici per ottenere l’emostasi è quello di 
applicare sulla parete sanguinante un pezzo 
di muscolo prelevato dalle parti vicine. 

Aperto il canale rachideo e ottenuta l’emo¬ 
stasi. gli atti da compiere variano secondo la 
qualità del trauma e le condizioni del reperto. 
In genere si può dire che debbono essere aspor¬ 
tati i proiettili e Le scheggio ossee, che deb¬ 
bono essere vuotati gli ematomi, fatte scom¬ 
parire le sporgenze ossee pericolose di ledere 
il midollo. In questo controllo non basta li¬ 
mitarsi alle parti posteriori e laterali del ca¬ 
nale rachideo; se è necessario occorre anche 
esaminare e trattare le parti anteriori, even¬ 
tualmente dopo aver sezionato alcune radici 
per spostare il midollo. 

Nelle lussazioni (si tratta ordinariamente 
di vertebre cervicali), che spesso sono compli¬ 
cate da fratture, occorre ridurre la dislocazio¬ 
ne e mantenere la riduzione ottenuta. A que¬ 
sto scopo Hadr,a propose di rendere solidali le 
vertebre* tra Loro legando metallicamente i 
processi spinosi; allo stesso scopo possono ser¬ 
vire anche legature tra gli archi o tra i pro¬ 
cessi trasversi oppure legature degli archi e 
dei processi spinosi, come propose Chipault 
per impedire la formazione di una cifosi tar¬ 
diva dopo fratture da compressione dei corpi 
vertebrali. Come si vede, lo scopo di rinforzare 
la colonna vertebrale in determinati casi è 
stato riconosciuto necessario e tenuto in mira 
da più chirurghi: esso si può dire compieta- 
mente raggiunto col processo di De Quervain 
il quale, indipendentemente da Albee e quasi 
contemporaneamente a lui, eseguì un’opera¬ 
zione simile a quella eseguita dal chirurgo 
americano per la cura della spondilite tuber¬ 
colare, che consiste nell’interporre tra i pro¬ 
cessi spinosi divisi una stecca ossea prelevata 
dalla spina della scapola. 

Se la dura debba o non essere aperta dipen¬ 
derà dal reperto. Se apparirà anormale, se 
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sarà ispessita o non mostrerà pulsazioni è 
chiaro che deve essere aperta; ma se si sarà 
trovata una alterazione completamente extra- 
durale e la dura apparirà normale logico sem¬ 
brerebbe non aprirla. Però la pratica di guer¬ 
ra ha insegnato che, anche a dura integra, può 
esistere una grave lesione del midollo sotto¬ 
stante. In tali casi poco si potrà fare di utile, 
ma poiché, se si ha la certezza che l’opera¬ 
zione possa riuscire del tutto asettica, l’aper¬ 
tura della dura non è pericolosa, bene sarà 
aprirla ed esplorare direttamente il midollo. 

All'apertura della dura fa seguito un’abbon¬ 
dante fuoriuscita di liquido e quindi un di¬ 
sturbo circolatorio che può aver conseguenze 
gravi sulla pressione sanguigna e sulla fre¬ 
quenza del polso. Consigliabile è perciò di ri¬ 
durre al minimo la perdita del liquido o di re¬ 
golarla in modo che l’uscita di esso non av¬ 
venga bruscamente. Fu per tale motivo consi¬ 
gliato di circondare con dei fili elastici (Sick) 
il sacco durale al di sopra e al di sotto del 
tratto sul quale si opera e di stringerli, senza 
comprimere il midollo, tanto da limitare la 
permeabilità dello spazio sottoaracnoidale. Ma 
tale manovra non va disgiunta da qualche 
pericolo e perciò più pratico si è trovato far 
semplicemente comprimere con un dito il 
sacco durale al di sopra del tratto ove la dura 
dovrà essere incisa. Un altro artifìcio utile a 
limitare la perdita di liquido è il dare al pa¬ 
ziente una posizione inclinata elevando il ba¬ 
cino al di sopra del piano ove si trova il capo. 

Aperta la dura si darà talora esito a un 
materiale cremoso che dimostra come il mi¬ 
dollo sia irreparabilmente perduto; però l’al¬ 
lontanamento del materiale necrotico non po¬ 
trà che esser di vantaggio al midollo restato 
sano. Per i casi nei quali il midollo si trovas¬ 
se ferito o completamente diviso fu consiglia¬ 
la (Chipault) la riunione con punti di situa¬ 
zione piali. Ma tali tentativi, già per premesse 
teoriche non hanno probabilità di successo. 
Tuttavia fu pubblicato un caso (Stewart e 
Harte) nel quale, in una ragazza tre ore dopo 
una ferita da arma da fuoco del midollo al¬ 
l’altezza della VIP vertebra toracica, fu fatta 
una laminectomia che mise in evidenza una 
divisione completa del midollo con una dia¬ 
stasi di ,tre quarti di pollice tra i monconi. 
Fu estirpato il proiettile che si trovava in mez¬ 
zo ad essi e, dopo accurata pulizia del campo 
operatorio, fu eseguita una sutura del midollo 
con punti di catgut. Dopo un certo tempo fu 
osservato un sensibile miglioramento. 

Questo' racconto straordinario ha stimolato 
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parecchi a tentare la sorte della sutura midol¬ 
lare; ma i risultati sono stati conformi alle 

previsioni, anzi si è dimostrato che la sutura 

• . 

del midollo presenta anche tecnicamente una 
estrema difficoltà tecnica a cagione della de¬ 
bolissima resistenza della sua struttura e di 
quelle che Lo circondano. 

Una tumefazione bluastra del midollo indi¬ 
cherà la presenza di un’emorragia intramidol¬ 
lare.- In tal caso una piccola incisione a livello 
della commissura posteriore riesce a evacuare 
il sangue raccolto (Alien). 

Infine se la dura si trovasse ferita per ef¬ 
fetto del trauma occorrerà ricercare nel mi¬ 
dollo gli eventuali proiettili o pezzi di osso 

ed estrarli. 
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Se l’operazione è stata eseguita per miglio¬ 
rare i dolori radicolari, si deve porre cura a 
sezionare un sufficiente numero di radici. Ciò 
è specialmente necessario nei casi di menin- 
gitis circumscripta i quali talora hanno ri¬ 
chiesto la sezione di cinque o sei radici. 

Terminato l’intervento sul midollo, la dura 
deve esser suturata accuratamente eccetto il 
caso delle meningiti sierose nelle quali il la¬ 
sciar aperta la dura può aver l’utile effetto 
di drenare il liquido verso i muscoli. 

In ogni caso, e specialmente se la dura fu 
lasciata aperta, i muscoli debbono essere accu¬ 
ratamente cuciti in più strati allo scopo di 
evitare ogni raccolta sottocutanea di liquido 
cerebrospinale il quale ha un’azione dissol¬ 
vente e espone al pericolo della apertura spon¬ 
tanea della ferita e all’infezione secondaria 
dall’estemo. 

Per evitare il pericolo delle infezioni secon¬ 
darie, che sono estremamente pericolose, i 
drenaggi debbono essere evitati in tutti quei 
casi nei quali la ferita non sia già gravemen¬ 
te infetta almomento dell’operazione. 

Prima di chiudere questi cenni sulla terapia 
chirurgica dei pazienti affetti da lesioni trau¬ 
matiche del midollo sia infine ricordato che 
Wilms per rendere più sopportabili le condi¬ 
zioni dei paraplegici inguaribili ha proposto 
di amputare le coscie e di eseguire una botto¬ 
niera uretro-perineale o di spostare l’asta ver¬ 
so il perineo II trattamento è perfettamente 
logico in quanto che l’inerte peso degli arti 
inferiori ostacolando i movimenti favorisce la 
formazione dei decubiti e il facilitare il de¬ 
flusso dell’orma ne previene il ristagno e le 
complicazioni settiche; ma la mutilazione è 
così grave che difficilmente potrà trovare pa¬ 
zienti che vogliano sopportarla e chirurghi 
per eseguirla. 
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Trattamento postoperatorio. 

Gli operati vengono di solito messi ,a giacere 
in decubito dorsale. La pressione che in tal 
modo viene esercitata sulla ferita certo nelle 
prime ore giova a ridurre la formazione di e- 
matomi; ma trascorso un certo tempo il decu¬ 
bito dorsale non rappresenta una condizione 
favorevole perchè difficulta la ‘sorveglianza 
della ferita e espone la pelle del dorso alla for¬ 
mazione di eczemi e quindi alla infezione del¬ 
la ferita. 

Per evitare questi inconvenienti De Quer- 
vaim usa far giacere gli operati permanente- 
mente sul ventre, come Rollier usa fare lar¬ 
gamente a Leysin con i pazienti di spondilite 
tubercolare che tratta con la luce solare. La 
posizione ventrale permanente è tollerabile 
senza inconvenienti e ha il vantaggio di sot¬ 
trarre la pelle del dorso alla pressione e al¬ 
l’umidità cosi che la ferita si troverà in condi¬ 
zioni migliori; ma il vantaggio forse più gran¬ 
de che tale posizione offre è di liberare da 
ogni pressione la regione del sacro tanto fre¬ 
quentemente ulcerata da decubiti. 

Tanto se i pazienti si lascino giacere sul dor¬ 
so come sul ventre, dopo le laminectomie dor¬ 
sali o lombari non è necessario applicare let¬ 
tiere o busti gessati e aparecchi di tiraggio; 
solo dopo laminectomie cervicali sarà bene ap¬ 
plicare per qualche settimana un’ansa di Glis- 
son prima e una cravatta gessata poi. 

La degenza a letto dovrà durare nei casi più 
lievi due settimane almeno; nei casi gravi 
quattro 1 o sei settimane. Ordinariamente però 
in tali casi le paralisi esistenti obbligano a 
una degenza molto più lunga.. 

Si è spesso osservato subito dopo le operazio¬ 
ni un sensibile peggioramento delle paralisi. 
Senza dubbio esso è dovuto in parte alle ma¬ 
nipolazioni esercitate sul midollo o sulle ra¬ 
dici; in parte però può anche dipendere da un 
aumento della secrezione del liquido o da ver¬ 
samenti di sangue nella regione operata. Se 
dopo uno o due giorni il peggioramento non 
scompare o non mostra segni evidenti di re¬ 
gresso. la prognosi di essi diviene riservata 
poiché verosimilmente ne è cagione un qual¬ 
che rammollimento della sostanza nervosa. 

Lievi elevazioni di temperatura senza causa 
nota sono molto frequenti nei primi giorni do¬ 
po l’operazione. Esse però non debbono destare 
preoccupazione almeno fino a che siano scom¬ 
pagnate da segni meningei e anche se questi 
compaiano non si può parlare di un’infezione 
meningea o almeno non si deve considerare lo 
stato come conseguenza di una meningite pe¬ 
ricolosa. Infatti la maggior parte delle volte i 
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disturbi cessano spontaneamente. Essi sono 
stati da alcuni attribuiti a una irritazione aset¬ 
tica delle meningi prodotta da versamenti di 
sangue. Conformemente a queste conoscenze 
non si deve ai primi segni meningei riaprire la 
ferita. La riapertura della ferita porterebbe 
quasi fatalmente a una fistola meningea con 

perdita di ingenti quantità di liquido cerebro- 
spinale. 

La fistola meningea, che può comparire an¬ 
che spontaneamente, è una delle più pericolose 
complicazioni. La genesi spontanea è forse do¬ 
vuta al fatto che l’operazione dà origine a una 
ipersecrezione e quindi a un aumento di pres¬ 
sione del liquido rispetto alla quale la sutura 
delle meningi non è più ermetica. 

Spesso anche dopo le suture più accurate 
(a me pare che come tali debbano essere con¬ 
siderate le suture continue in seta molto fina) 
si forma tra i muscoli una raccolta di liquido. 
Se questa dopo alcuni giorni non si è riassor¬ 
bita, prima che si svuoti attraverso la ferita, 
bene è evacuarla con una puntura fatta molto 
obliquamente da un lato. 

^Qualche volta attraverso i tramiti dei punti 
profondi filtra per un po’ di tempo del liquido, 
ma queste condizioni non sono ancora la vera 
fìstola menigea, cioè la comunicazione libera 
dello spazio sottoaracnoidale con l’esterno. In 
tal caso le quantità di liquido che si versano 
sono grandi e il pericolo dell’infezione, come 
s’intende, sovrasta di continuo. Tuttavia dopo 
una, due o più settimane la fìstola può chiu¬ 
dersi senz’altra cura che il frequente rinno¬ 
vare della medicatura sterile. Un altro impor¬ 
tante fattore di guarigione è la posizione sul 
ventre; mediante la quale si sposta in alto l’o¬ 
rifìcio esterno della fìstola così che l’uscita 
del liquido non sia più favorita dalla gravità, 
ma resti possibile solo per effetto della pres¬ 
sione di secrezione. 

Secondo Krause basta la perdita di forti 
quantità di liquido per produrre gravi sinto¬ 
mi: collasso, febbre, cefalea, nausee; d’altra 
parte si è veduto che, se improvvisamente si 
arresta la secrezione di una fistola compaiono 
gravi sintomi di compressione midollare e 
segni di meningite cerebrale, disturbi che su¬ 
bito cessano se la fìstola si riapre e non ricom¬ 
paiono più se in fine a poco a poco la fistola 
si chiude. 
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NOTE POLEMICHE. 

Ospedale Civile di Bozzolo (Mantova). 

Per una critica al mio « Nuovo metodo di 
chiusura plastica del canale crurale ». 

Nota del dott. Antonio Indelli, chir. primario. 

Sono dolente di rilevare in ritardo dalla 
Riforma Medica n. 26, del 25 giugno u. d. 
una nota preventiva del dottor Silvestro Bile 
dell’Istituto di Anatomia Normale presso la 
Regia Università di Napoli, nella qual nota 
il predetto doti Bile esponendo a sua volta 
un metodo proprio di cura plastica di ernia 
crurale coglie il destro per criticare il metodo 
mio, il quale ha avuto l’onore di essere pub¬ 
blicato in uno dei più importanti e diffusi 
periodici nostri: Il Policlinico, Sezione Chi¬ 
rurgica, fascicolo 4° del mese di aprile di que¬ 
sto stesso anno. 

Orbene non a scopo polemico verso un egre¬ 
gio collega, mio competitore su di uno studio 
già da me presentato per la chiusura plastica 
dell’ernia crurale, ma per ribattere le obbie¬ 
zioni che egli mi fa a maggior sostegno di 
un metodo da lui proposto apparentemente più 
geniale e più semplice del mio, sono costret¬ 
to a scendere in questo campo obbiettivo di 
discussione scientifica con lui, per ribadire 
nuovamente le argomentazioni oggetto del mio 
lavoro ed opporre, in una parola, la mia cri¬ 
tica alla sua critica, non del tutto serena in¬ 
vero. 

* 

* * 

Due sono gli appunti principali che il dot¬ 
tor Bile mi fa, e sui quali sono costretto ad 
indugiarmi alquanto. 

Il primo verte sulla dubbia possibilità di 
procedere alla lateralizzazione del lembo su¬ 
perficiale ricavato dall’arcata di Falloppio con 
la plica di Allan-Burs, seguendo il mio me¬ 
todo. • . 

Il secondo, più grave, caratterizzato dal pe¬ 
ricolo di includere gli elementi del cordone 
spermatico, nella sutura del lembo profondo 
col sottostante piano pettineo, nella chiusura 
dell’anello crurale. 

Rispondo semplicemente: 

Primo: che la distanza di due centimetri 
e mezzo proclamata e ricordata dal collega 
(non senza mal celata ironia) nei rapporti 
del margine dell’arcata di Falloppio con la 
plica di Allan-Burs può essere facilmente su¬ 
perata. Lo provi e si convincerà il collega 
Bile. 

La ragione d’altra parte è abbastanza ovvia 
solo se il collega Bile riflette alla differenza 


di disianza guadagnata dall'altezza del lem¬ 
bo prelevato e alla possibilità di stiramento 
per l’eiasticità del tessuto in parola. 

Ma comunque, pur prescindendo da questa 
considerazione che, cioè, non ho esposto come 
norma tassativa per l’esecuzione del mio me¬ 
todo la suesposta incriminata sutura (appun¬ 
to perchè può venire meno per circostanze 
speciali anatomiche offerte dal soggetto ope¬ 
rando), mi preme solo di mettere in rilievo 
ciò dhe dissi nel mio precedente lavoro: che 
la plastica, cioè, di detto lembo col piano 
sottostante ha una importanza secondaria, ri¬ 
spetto alla chiusura dello anello crurale (la 
vera porta erniaria, noti bene il dott. Bile) 
ottenuta nel modo da me suggerito. 

Secondo : Circa il pericolo che il metodo 
mio presenta di ferire od includere nella su¬ 
tura gli elementi del cordone anche se trat¬ 
tato da mani esperte, mi pare che l’appunto 
non sia giustificato. Anzitutto nell’incisione 
della volta dell’arcata la finestra d’apertura 
s’inizia al lato esterno e lontano dal funi¬ 
colo.: la sonda scannellata, poi, protegge il 
resto del taglio dissettore dai tessuti sotto¬ 
stanti. 

Che se poi si pensi al pericolo di includere 
nella sutura elementi del cordone non posso 
fare a meno di rispondere che ci vuole tutta 
la volontà cosciente di chi opera per compie¬ 
re siffatto errore. Giacché una volta dissecca¬ 
to il lembo profondo, questo potrà essere fa¬ 
cilmente distinto dal tessuto celluloso conte- 
Dènte gli elementi del funicolo. 

Infine la sutura parte dal margine inferiore 
di questo lembo ripiegato in basso e messo 
in luce con opportuno stiramento in alto del¬ 
l’arcata o, magari, previa sua mobilizzazione, 
al pube e non v’è pericolo di ferire il cordone 
che sta in alto in questo primo momento 
dell’atto operativo e che può essere trascinato 
in basso solo quando le anse vengono anno¬ 
date. 

Del resto l’atto operativo da me suggerito, 
ne convengo, è delicato e più complesso di 
fronte a quello offertoci dal dott. Bile; ma ha 
viceversa il vantaggio, fecondo il mio debole 
parere, di fronte a quest’ultimo, di una mag¬ 
gior sicurezza e razionalità di tecnica, in 
quanto precisamente esso mira alla chiusura 
completa dell’anello crurale e termina l’ope¬ 
razione con la chiusura del canale omonimo. 

11 dott. Bile, invece, in modo abbastanza 
disinvolto e sbrigativo, offre il metodo suo, che 
riassumo in queste poche linee generali. 

Come il lettore può aver appreso, egli non 
si preoccupa affatto della chiusura dell’anello 
crurale. 
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Si limita solo a restringerlo con punti di 
sutura che abbracciano i legamenti di Gim- 
bernat e di Cooper. Procede quindi alla chiu¬ 
sura della porta erniaria a mezzo di un lem¬ 
bo aponeurotico rettangolare prelevato dalla 
fascia del grande obliquo e ribattuto in basso 
a livello del margine dell’arcata. 

Sutura quindi il margine libero di questo 
lembo ribattuto con punti staccati compren¬ 
denti in massa aponeurosi, muscolo e perio¬ 
stio (nientemeno !) della regione pettinea. Rin¬ 
forza (?) poi in via accessoria questo diafram¬ 
ma fibroso con un turacciolo aponeurotico pre¬ 
levato dal connettivo ambiente ed ha così ul¬ 
timato in modo semplice la genialità del suo 
aito operativo principale, completando la pla¬ 
stica, a livello dello sportello prelevato, sul¬ 
l’aponeurosi del grande obliquo. 

Ebbene, secondo il mio modestissimo pare¬ 
re, io oserei affermare che la semplicità del¬ 
l’atto operativo da lui esposto va a discapito 
della correttezza e proprietà di tecnica in quan¬ 
to appunto anziché rimuovere un pericolo per 
la recidiva di un’ernia crurale ne crea un al¬ 
tro e ben più grave. 

Dalle mediocri mie reminiscenze anatomiche 
e rimarcatemi dall’egregio collega nella sua 
nota preventiva, mi consterebbe che il piano 
delFanello crurale non si trova sullo stesso 
passante per il margine dell’arcata di Fallop- 
pio. E precisamente il primo scende a per¬ 
pendicolo sul piano della branca orizzontale 
del pube, il secondo viceversa si discosta da 
quest’ultimo a seconda della sporgenza in 
fuori della spina iliaca anteriore e superiore. 

V'è appunto un breve tragitto tra i piani 
surriferiti, nel quale, se male non m’appongo, 
(pregoJ1 collega Bile, al caso, di correggermi) 
è compresa parte del canale crurale. 

Orbene quella benderella di tessuto fibroso 
prelevata dalla fascia del m. grande obliquo 
e ribattuta in basso a livello del margine del¬ 
l’arcata e .suturata al bordo inferiore dell’a¬ 
nello crurale non può che limitare uno spa¬ 
zio triangolare sia pur piccolo ma sempre 
vuoto, il quale per avere un orifìcio aperto 
(anello crurale non completamente chiuso se¬ 
condo il metodo Bile) costituisce a mio modo 
di vedere una sacca pericolosa per la recidi¬ 
vità di un’ernia in una regione anatomica pre¬ 
disposta. 

La chiusura della porta erniaria così come 
propone il dott. Bile, si traduce, a mio modo 
di vedere, in ultima analisi, in una chiusura 
del solo canale crurale. Ed ecco perciò come 
il metodo di lui mi appare improprio e, chi¬ 
rurgicamente inteso, non corretto. 

Vero è c-he in pratica il moncone di sacco 
escisso può servire alle volte come un turac¬ 
ciolo di chiusura dell’anello crurale. 


E questo per altro il metodo semplice già 
proposto da Durando (1906) e. che io consiglie¬ 
rei seguire a chi si proponesse di adottare 
il metodo Bile. 

Ma esaminandolo senza alcun preconcetto 
e volendo dare^ una indicazione per la sua 
adozione, io non trovo ragione di preferirlo 
agli altri ben noti, quali quelli di Tricomi, 
Golzi, Bassani, ecc., che sono tutti per addos¬ 
samento, e quindi più semplici e più propri, 
e che si prestano perciò per la quasi genera¬ 
lità dei casi. A meno che il dott. Bile creda 
che il metodo proposto da lui abbia le identi¬ 
che indicazioni da me rilevate nel mio studio 
precedente. In tal caso io rispondo che mi 
affido al giudizio dei competenti perchè di¬ 
chiarino senza riserve quali dei due recenti 
metodi di plastica proposti, il mio, cioè, o 
quello del dott. Bile, sia più razionale e per¬ 
ciò preferibile. 

Tengo infine a dichiarare ch’io non ho vo¬ 
luto intestare il mio metodo con la qualifica 
di cura radicale appunto per la polimorfa tec¬ 
nica da noi posseduta. Indice questa, di condi¬ 
zioni peculiari anatomiche, come ebbi occa¬ 
sione di ricordare, di una regione impervia, 
alle volte, ai metodi proposti dai singoli au¬ 
tori, più che essere esoonente dell’audace biz¬ 
zarria dagli stessi sperimentata per risolvere 
l’importante problema della cura dell’ernia 
crurale. 

Il dott. Bile viceversa crede proprio che il 
suo metodo raggiunga questa soluzione in mo¬ 
do semplice e preferibile rispetto agli altri 
metodi noti. Questa è almeno l’impressione 
ch'io riporto leggendo il suo lavoro e la qua¬ 
lifica che egli dà. 

lo, modestamente esprimendo il mio giudi¬ 
zio, oserei affermare che l’appellativo di ra¬ 
dicale è in questo caso piu che mai impro¬ 
prio, giacche a mio modo di vedere e la ge¬ 
nialità e la semplicità ostentata dall’autore 
surriferito non tolgono che il metodo da lui 
propugnato è ben lungi da raggiungere il fine 
proposto di chiudere in modo veramente ra¬ 
dicale la porta erniaria nella regione anato¬ 
mica in discussione. E ciò per le ragioni sue¬ 
sposte. 

* 

ii • 

“A* 7r 

Nulla ho da aggiungere al momento. Solo 
mi credo in dovere di ringraziare il collega 
Bile per avermi fatto l’onore di citarmi nel 
suo studio e tartassarmi colla sua critica, of¬ 
frendomi così il modo di ritornare sull’ogget¬ 
to del modesto contributo da me portato nei 
riguardi della chiusura plastica del canale 

cnirale con questa nuova nota illustrativa. 

\ 

Bozzolo, settembre 1921. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

La surreflettìyità iperalgesica. 

(J. Babinski e J. Jarkowskj. Revue neurlog., 

maggio 1921). 

Gli AA. riferiscono tre casi, con sindrome di 
Brown-Séquard, nei quali uno stimolo doloroso 
della pelle sulla zona di iperalgesia, dal lato 
del deficit motorio, provocava una o più con¬ 
trazioni brusche dell’arto inferiore del lato op¬ 
posto, accompagnate da una smorfia e da una 
brusca inspirazione rumorosa (una specie di 
grido) che sembravano indicare una sorpresa 
dolorosa. Il malato accusava poi una sensa¬ 
zione assai spiacevole : gli era impossibile im¬ 
pedire volontariamente il prodursi del feno¬ 
meno. 

Gli AA. si chiedono se possa trattarsi di u- 
na reazione volontaria allo stimolo doloroso, 
come sembra indicare la miipica. Ma questa 
può essere totalmente involontaria, come di¬ 
mostra il grido e la mimica di sofferenza con¬ 
secutivi ad eccitazioni periferiche negli anima¬ 
li decerebrati (riflessi pseudo-affettivi di Sher- 
rington). 

Contro l’ipotesi della reazione volontaria sta 
l’affermazione del malato, e la controlaterali- 
tà del riflesso (che è costante, anche nei casi 
con deficit motorio omolate' ale minimo). Con¬ 
tro l’ipotesi che si tratti di riflessi di difesa o 
di automatismo midollare stanno i seguenti 
fatti : 

a) i riflessi in questione sono legati all’ipe¬ 
ralgesia: diminuita o scomparsa l’iperalgesia 
diminuiscono o scompaiono i descritti riflessi, 
mentre i riflessi di difesa seguono anche sti¬ 
moli appena o affatto percepiti ; 

b) i riflessi di difesa sono contrazioni lente 
e durevoli, al contrario dèi riflessi in que¬ 
stione ; 

c) in questi manca la flessione del piede, 
che è caratteristica dei riflessi di difesa; 

d) i riflessi di difesa sono prevalentemente 
omolaterali. 

I riflessi iperalgesici possono coesistere coi 
riflessi di difesa, e possono anche essere pre¬ 
senti in assenza di questi. 

L’insieme dei fenomeni descritti, per la pri¬ 
ma volta, dagli A A., ha avuto da questi il no¬ 
me di su rr e flettivi tà iperalgesica per indicar¬ 
ne le due caratteristiche, di consistere cioè in 
contrazioni brusche, e di esser legati all’iperal¬ 
gesia. Mentre il centro dei riflessi di difesa è al 
disotto della lesione, il centro dei riflessi (se ta¬ 
li si considerano) iperalgesici è al disopra del- 
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torio, e la provocazione del riflesso nel territo¬ 
rio del trigemino, come accadeva in uno dei 
casi. 

Nell'emiplegia da lesione cerebrale si posso¬ 
no osservare fenomeni analoghi. Gli AA.' riten¬ 
gono che la surreflettività iperalgesica è pro¬ 
babilmente l’esagerazione di una reflettività fi¬ 
siologica. Nei casi descritti la controlaterali- 
tà del riflesso può dipendere dalla emisezione 
midollare, che interrompe le vie motrici omo¬ 
laterali e le vie sensitive controlaterali. Emet¬ 
tono l’ipotesi che, mentre i riflessi di difesa 
indicano un interessamento delle vie pirami¬ 
dali, la surreflettività iperalgesica possa indi¬ 
care un interessamento delle vie sensitive. Ri¬ 
tengono, ad ogni modo, di aver dimostrato la 
esistenza di reazioni motrici intermedie tra le 
volontarie e quelle da automatismo midollare. 

Doria. 

MEDICINA. 

Condizioni di ereditarietà 
dell’ ittero cronico ereditario emolitico. 

(E. Mei lengracht. Deutsdh . Ardi . f . Klin . Me ¬ 
die ., n. 1, 1921). 

L'eredità nel senso biologico è legata alle cel¬ 
lule sessuali. Le qualità ereditarie — patolo¬ 
giche o normali — esistono nelle cellule ses¬ 
suali come disposizioni, che condizionano lo 
sviluppo delle determinate qualità. Queste di¬ 
sposizioni sono legate ai cromosomi nucleari 
delle cellule sessuali. Le cellule sessuali matu¬ 
re, spermatozoi ed ovuli (gameti) risultano da 
una serie di scissioni cellulari subite dalle loro 
cellule genitrici. Nell’utima. di queste scissioni 
(scissione di riduzione) ha luogo un processo, 
per cui. ciascuna delle cellule sessuali viene a 
possedere soltanto la metà del numero di cro¬ 
mosomi specifico per la determinata, specie ani¬ 
male. L’individuo è il risultato deH’unione dei 
gameti maschili e femminili (in tal modo il nu¬ 
mero dei cromosomi ridiventa normale) ad una 
zigota, che possiede le disposizioni di tutti e 
due i genitori. Se tali disposizioni sono con¬ 
cordi rispetto ad una determinata qualità (nor¬ 
male o patologica) allora l’individuo è « omo- 
zigota » per tale qualità ( a-a ) ; se sono discordi, 
l'individuo è « eterozigota » per quella qualità 
( a-b ). (N. B. : a è la disposizione positiva, b la 
disposizione negativa ad una qualità). Dunque 
l’individuo possiede ìispetto ad ogni qualità 
una doppia disposizione, o della stessa specie 
(a-a oppure b-b) oppure di specie diversa (a-b). 
Questa doppia disposizione esiste in tutte le 
cellule dunque anche in quelle genitrici delle 
cellule sessuali : durante la « scissione di ridu- 


la lesione, forse nel cervello, con che si spie- zione » la doppia disposizione viene scissa in 


gnno le smorfie, il grido, lo spasmo respira- tal modo, che ciascuna cellula sessuale che ne 
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risulta viene ad avere esclusivamente l’uria o 
l’altra delle disposizioni {a oppure b). In se¬ 
guito all’unione del gamete maschile con quello 
femminile, aventi ciascuno una sola disposi¬ 
zione, l’uovo fecondato viene ad avere anch'e6- 
so una doppia disposizione (a-a oppure b-b, op¬ 
pure a-b) : dall’accoppiamento di due individui 
ambedue concordemente omozigoti rispetto ad 
una determinata qualità (a-a ed a-a) risulte¬ 
ranno per runione delle cellule sessuali aventi 
un’unica concorde disposizione (a ed a) esclu¬ 
sivamente degli omozigoti a-a; dall’accoppia¬ 
mento di due individui discordemente omozi¬ 
goti (a-a e b-b) esclusivamente degli eterozigoti 
a-b. L’accoppiamento di due eterozigoti ( a-b ed 
a-b) darà origine ad omozigoti ( a-a e b-b) se si 
incontrano le due disposizioni concordi, ad ete¬ 
rozigoti (a-b) se si incontrano le disposizioni 
discordi dei genitori eterozigoti. Quali saran¬ 
no i risultati per gli individui nati da tali ac¬ 
coppiamenti? 

In quelli omozigoti a-a .la determinata qua¬ 
lità si svilupperà sicuramente, in quelli omo¬ 
zigoti b-b sicuramente essa mancherà. Quelli 
eterozigoti (a-b) hanno una doppia e discorde 
disposizione: la dLanosizione a cerca di provo¬ 
care la qualità, quella b di impedirla. Di solito 
non risultano vie di mezzo, ma o l’una o l’altra 
disposizione ottiene il sopravvento : la qualità 
che ne risulta è chiamata « dominante » men¬ 
tre la qualità che. soccombe è chiamata « reces¬ 
siva». Le malattie ereditarie, come le altre 
qualità ereditarie, ,si ereditano o secondo il tipo 
di qualità dominanti, o di qualità recessive. 

Da quanto è stato detto si comprende come 
una malattia che si eredita come qualità domi¬ 
nante presenti le caratteristiche seguenti: essa 
si eredita da malato a malato, non può però 
mai essere trasmessa da un genitore sano, per¬ 
chè esso non contiene in sè la disposizione ne¬ 
cessaria. La malattia più non compare in quei 
rami famigliali, nei quali è una volta scom¬ 
parsa. Le malattie che si ereditano come qua¬ 
lità. recessive sono più insidiose. Non è possi¬ 
bile stabilire, come nel caso delle qualità do¬ 
minanti se l’individuo sia « liberato» dalla ma¬ 
lattia. Gli eterozigoti infatti ^appaiono sani ma 
portano in sè la disposizione recessiva in dose 
singola. Se tale eterozigota si accoppia con al¬ 
tro individuo che pure alberga in se in dose 
singola la medesima qualità recessiva, la ma¬ 
lattia può improvvisamente apparire in alcuni 
figli nati da tale unione. Perciò tutti i com- 
poììf^t di una famiglia nella quale esistono 
malattie recessive possono essere pericolosi. 

ne qualità ereditate spesso non sono conge¬ 
nite: esiste la disposizione che più tardi farà 
apparire la qualità. Qualità ereditarie nuove 
che appaiono per la prima volta in una fami¬ 


% 


glia non si sviluppano gradualmente, bensì im¬ 
provvisamente, in seguito ad una « mutazio¬ 
ne». La qualità un giorno appare e da quel 
momento diviene ereditaria.'Per «mutazione» 
si intende un’alterazione delle cellule sessuali, 
probabilmente la perdita di certi elementi di¬ 
sponenti contenute in esse (mutazione da per¬ 
dita). Esaminando secondo queste norme ge¬ 
nerali della dottrina dell’ereditarietà, la tra¬ 
smissione dell'ittero ereditario emolitico, l’A. 
giunge alle seguenti conclusioni, con le riserve 
imposte dalla scarsità del materiale a deposi¬ 
zione : 

L’Utero emolitico si eredita sempre da am¬ 
malato ad ammlato; i componenti della fami¬ 
glia rimasti sani generano sempre dei figli sa¬ 
ni : la malattia si eredita dunque come quali¬ 
tà dominante. La rarità della malattia fa sì che 
gli ammalati non 'nascano mai da matrimoni 
tra due ammalati, ma tra un individuo amma¬ 
lato ed uno sano; gli ammalati di Utero eredi¬ 
tario emolitico sono perciò degli eterozigoti. 
L'ulteriore trasmissione avviene, accoppiandosi 
gli ammalati con individui sani (a-b e b-b), se¬ 
condo la formula a-b+bb = a-b, a-b, b-b, b-b; 
cioè il 50% dei figli saranno sani, il 50% am¬ 
malati (perchè eguale numero di possibilità 
per a-b e per b-b). Nelle famiglie studiate dal¬ 
l’autore egli potè osservare approssimativa¬ 
mente tale regola : la metà dei figli è sana e 
l'altra metà ammalata. È con ciò matematica- 
mente dimostrato, che Dittero fam. emolitico 
si eredita come qualità dominante. Esso non 
possiede alcuna delle particolarità di qualità 
recessive. Non sembra che l’ereditarietà ne sia 
legata al sesso. I casi isolati di ittero eredita¬ 
rio emolitico risultano da una mutazione e si 
trasmettono a circa la metà dei figli. Se questi 
ammalati non hanno che pochi figli (1 o 2) que¬ 
sti possono essere tutti sani e la malattia non 
diviene quindi famigliare. La mutazione ha 
luogo in una delle 2 cellule sessuali, dalla cui 
unione si origina l’individuo; esso è quindi ete¬ 
rozigota. Se la mutazione avvenisse nell’uovo 
già fecondato ne nascerebbe un ammalato omo- 
zigota; ciò non avviene per l’ittero ereditario 
emolitico, che in tale caso da un simile amma¬ 
lato nascerebbero dei figli tutti ammalati. La 
guarigione in seguito a splenectomia. non to¬ 
glie all’operato la proprietà di trasmettere ai 
discendenti l’ittero ereditario emolitico; tale 
proprietà è insita nelle cellule sessuali e non 
può venire influenzata da interventi terapeu¬ 
tici. 

Concludendo, Ditterò ereditario emolitico si 
eredita come qualità dominante; una metà 
circa dei figli nati dagli ammalati sarà sana, 
l’altra metà sarà ammalata. 


Pollitzer. 
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‘ ulla genesi dell’ ittero. 

(O. Lubarsh. Beri. klin. Wochenschr., n. 18, 

1921). 

Dopo l'antica distinzione di Wirchow deirit¬ 
te ro in e_patogeno ed « ematogeno » sono state 
proposte delle altre divisioni, così da Eppingher 
quella di itte.ro epajtoge.no ed ittero extraepa¬ 
tico, da Hismaus v. Berg di ittero meccanico 
ed .ittero dinamico; accettata da molti è la di¬ 
stinzione di ittero epatogeno ed ittero emoli¬ 
tico. 

Queste divisioni sembra non debbano più 
reggersi da quando si è cercato di attribuire 
una grande importanza nel determinismo de 1 - 
rittero al cosiddetto « apparato reticolo-endo- 
teliale » e tra gli elementi di tale apparato 
prevalentemente alle cellule stellate di Kupfer 
nel fegato. Non si può più parlare di un 
ittero epatico ed extraepatico, perchè le cel¬ 
lule di Kupfer si trovano nel fegato; va in¬ 
vece distinto un ittero « epa to cellula re » e un 
ittero « anepatocellulare ». Nell'Utero anepato- 
cellutare (ove realmente esso esista), i tessuti 
conterrebbero soltanto i pigmenti biliari, l’U¬ 
tero sarebbe oioè « bilirubinemico », e non 
« colemico » come in quello epato-cellulare. 
Esiste l'Utero anepatocellulare? Alle conside¬ 
razioni antiche che hanno indotto ad ammet¬ 
terne resistenza «i sono recentemente aggiun¬ 
te le osservazioni sulla bilirubinemia fisiologi¬ 
ca, e specialmente quelle sulla differenza tra 
la « bilirubina da stasi » e la « bilirubina fun¬ 
zionale»; la prima dà una diazoreazione diret¬ 
ta, la seconda la dà ritardata. Ashoff e i suoi 
scolari hanno attribuito la formazione della 
<( bilirubina funzionale» all’», apparato reticolo- 
endoteliale ». Questo « apparato » è composto 
dì cellule di oiigine prevalentemente mesen- 
dliimale, cellule che hanno la proprietà di as¬ 
sumere e di accumulare dei componenti orga¬ 
nici. Tali cellule sono molto diffuse nell’organi¬ 
smo esse comprendono: le cellule reticolari e 
gli endoteli della milza, del midollo osseo e 
delle linfoglandole, le cellule stellate di Kupfer 
nel fegato, gli endoteli della corteccia sopra¬ 
renale (esperimenti sull'accumulo del carmi¬ 
nio). Ashoff ha raggruppato tutte queste cel¬ 
lule dj organi diversi, sotto il nome di <( ap¬ 
parato di ricambio reticolo-endoteliale ». Le 
cellule che hanno la proprietà di poter accu¬ 
mulare il carminio, il grasso, il ferro, ecc., 
si trovano disseminate in numerosi altri or¬ 
gani oltre a quelli nominati; in complesso 
l'« apparato reticolo-endoteliale » si può iden¬ 
tificare coi macrofagi di Metchnikoff. 

Allo stato odierno delle cognizioni, non è 


possibile affermare con sicurezza che entro 
le cellule delLapp-arato .reticolo-endoteliale 
venga elaborata la << bilirubina funzionale»; 
e non meno si conoscono i rapporti esistenti 
tra tale apparato .e l’ittero « unepatoioellula¬ 
re». Si deve invece ammettere che esistono 
dei casi di ittero determinato in special modo 
da una distruzione infettiva o tossica di eri¬ 
trociti; notevole importanza spetta in questi 
casi alla milza, se non altro per quanto ri¬ 
guarda l’aumentata distruzione dei globuli 
rossi. Non si conosce, il meccanismo, per cui 
l’aumentato sfacelo di eritrociti determina 
l'ittero; è probabile che in tutti i casi esista 
una certa compartecipazione delle cellule e- 
patiehe. 

Per ora si deve distinguere l’ittero in epa- 
tocellulare e anepatocellulare; rimane da ri¬ 
cercare se quest’ultimo veramente esista. 

POLLITZER. 

PROCEDIMENTI TERAPEUTICI 

tome vincere Ja disfagia nella 
tubercolosi laringea 

(Maloens. Le Seal pel. Revue Belge des Scien¬ 
ces medicalea, 74.e année, n. 39, septembre 
1921). 

La varietà dei medicamenti adoperati per 
attenuare nei pazienti affetti da tubercolosi 
laringea il sin toma più penoso, quale è il do¬ 
lore alla deglutizione, dimostra l’incertezza e 
spesso la precarietà del risultato curativo. 
Si sono consigliate le polverizzazioni, le in¬ 
sti Illazioni o Le medicature locali con soluzioni 
anestetiche a base di cocaina. L’ammalato ha 
un sollievo fugace, non compensato dalla ne¬ 
cessità di sedute giornaliere che lo stancano. 
Inoltre questi medicamenti hanno la colpa di 
provocare l’anoressia e quindi di aumentare 
la denutrizione. Il Frey di Berna praticò nel 
1906 l’anestesia tronculare del laringeo supe¬ 
riore ed i risultati sono stati brillanti, come 
l’A. ha potuto constatare nella Clinica larin- 
gointrica di Bonn dove questo metodo è in uso 
da parecchi anni. Lo scopo dell’intervento è 
quello di ottenere l'abolizione duratura della 
disfagia con la distruzione del laringeo supe¬ 
riore. Si possono usare due metodi: la nevrec¬ 
tomia oppure l’iniezione locale di cocaina o 
meglio ancora dell’alcool, col quale si ottiene la 
così detta sezione fisiologica del nervo. Sorvolo 
sulla tecnica dell’atto chirurgico ben definita 
da Liébault e Celles i quali procedono all’istes- 
so modo che per la legatura della carotide 
esterna. La nevrotomia dovrà essere bilaterale 
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per ottenere l’abolizione definitiva dei fenome¬ 
ni disfagici e precoce perchè l’ammalato conia 
scomparsa del dolore ipoosa nutrirsi regolar¬ 
mente. Il secondo metodo è da preferirsi. È 
alia portata di tutti i pratici e, non presentan¬ 
do nessuna controindicazione, può praticarsi 
in pazienti febbrili ed in qualsiasi stadio evo¬ 
lutivo della tubercolosi. Si può estendere an¬ 
che a tutte le altre affezioni accompagnate da 
dolore nella deglutizione (laringiti, epitelioma) 
ed a certi casi di tosse convulsiva con eretismo 
laringeo, ribelle a qualsiasi cura ordinaria. Il 
paziente è coricato sul dorso con il collo in e- 
stensione leggiera e sollevato da un cuscino 
di sabbia. È preferibile però tenerlo nella po¬ 
sizione seduta, di faccia all’operatore che si 
pone anche lui seduto. -Si prega il malato di 
non muoversi, non parlare, nè tossire. La 
testa sarà leggermente rovesciata indietro e 
sostenuta da un aiuto in modo che la parte 
anteriore del collo sia in estensione. Per faci¬ 
litare l'esplorazione della regione tiroidea, la 
mano sinistra dell’operatore spinge verso il 
lato dell’iniezione lo scheletro della laringe che 
apparisce così più evidente. L’indice della ma¬ 
no destra, affondandosi nello spazio tiroideo, 
esercita delle leggiere pressioni per stabilire il 
punto sul quale si suscita un dolore vivo e net¬ 
to che talvolta si irradia verso l’orecchio. È 
questo il punto in cui bisognerà infossare l’a¬ 
go che deve essere molto sottile e con siringa 
da 2 a 5 cc. Mentre la sinistra immobilizza 
ancora la laringe, con la destra s’infigge l’ago 
non montato nella siringa, perpendicolarmen¬ 
te al piano cutaneo, ad una profondità di cir¬ 
ca 5 millimetri, sino cioè alla membrana tiro- 
ioidea di cui si percepisce la resistenza fibrosa. 

La punta dell’ago può toccare il nervo pro¬ 
vocando un dolore acuto lancinante, oppure 
non produrle alcuna sensazione. In questo ca¬ 
so si muove l’ago sino a trovare il punto pre¬ 
ciso, situato generalmente un poco in avanti 
del corno * superiore della cartilagine tiroide, 
alLunione del terzo superiore con i due terzi 
inferiori della membrana tiro-ioidea. 

Nel caso che la ricerca del nervo sia negati¬ 
va, non si insisterà oltre per non affaticare 
rammalato, s’innesterà la siringa e si farà 
l'iniezione. Il liquido anestetico spandendosi 
nel piano anatomico dove decorre il nervo, 
rie intacca le fibrille e determina una vera 
neurolisi. È bene impiegare per ciascun lato 
da 2 a 3 cc. L’azione della cocaina è transito¬ 
ria, mentre l’alcool per la. propria azione di¬ 
struttiva fa scomparire il dolore sino alla ri- 
generazione del nervo. L’anestesia si ha dopo 
una quindicina di minuti e dura per parecchi 
giorni ed anche per parecchie settimane. 


Quando finisce si praticherà una nuova inie¬ 
zione. Per evitare all'ammalato il dolore mol¬ 
to vivo che si ha con l’iniezione di alcool a 90*. 
Moure consiglia la formula seguente : 

Cloricìrato di cocaina . . . ctgr. 20 
Cloridrato di morfina ... » 5 

' Antipi rina ...... gr. 5 

Risolfato di chinino .... ctgr. 50 

Cloruro di sodio. » 10 

Alcool a 80° q. s. p. f. . . . gr. 50 

Nella clinica laringoiatrica si usa alcool ad 
80° addizionato a cocaina all’1%. i risultati 
sono ottimi. La soluzione deve essere prepa¬ 
rata di fresco e possibilmente riscaldata a 45* 
nel momento dell’iniezione. Con questo pio- 
cedimento si sottrae l’infermo al supplizio del¬ 
la fame. Nei casi non molto avanzati abbia¬ 
mo un miglioramento generale e locale. Quan¬ 
do nulla rimane a fare suscitiamo, se non al¬ 
tro, una benefica illusione nel paziente. 

F. Auriti. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Ovio G. Oculistica pratica. IV edizione inte¬ 
ramente rifatta. — Casà Editrice F. Vallar- 
di, Milano, 1921. 

In questa grande penuria di trattati e ma¬ 
nuali Italiani d’oculistica, questa nuova edi¬ 
zione sarà accolta con entusiasmo dagli stu¬ 
denti e dai medici, che in gran parte ne sono 
sprovvisti. 

Le pochissime copie, occasionalmente in gi¬ 
ro, dell’opera fortunatissima del Fuchs ven¬ 
gono oggi contese a prezzi proibitivi ! 

Il successo che riportò la prima edizione di 
questo trattato, circa 30 anni addietro (1890) 
si rinnovò per le due successive (1899 e 1903) 
e l’edizione attuale, completamente) rifatta, 
arricchita di figure e di schemi, pur mante¬ 
nendo il pregio dello schematismo didattico, 
che è una delle prerogative più importanti 
per un libro di testo destinato agli studenti 
e ai medici pratici, contiene quanto possa es¬ 
sere necessario a creare nella mente del let¬ 
tore idee chiare e complete della specialità. 

Oltre che alla parte puramente clinica, l’A. 
ha dedicato importanti capitoli alla anatomia 
e fisiologia dell’apparato visivo, alla igiene 
oculare, ai vizi di rifrazione e infine alla chi¬ 
rurgia oculare. Ciò che costituisce una caratte¬ 
ristica notevole in tutta l’opera è l’indirizzo 
eminentemente e costantemente clinico al qua¬ 
le è inspirata la trattazione dei singoli capi¬ 
toli, per cui anche la semplice parte anato¬ 
mica riesce ad interessare il lettore, per le de- 
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duzioni pratiche che in gran copia vengono 
tratte. 

Un capitolo originale è quello che riguarda 
i disturbi della funzione visiva ed i vizi di 
rifrazione in genere, nella quale materia si 
rivela la speciale competenza del prof. Ovio, 
che ha dedicata gran parte della sua attività 
scientifica allo studio dei più importanti pro¬ 
blemi di fisiologia e fìsio-patologia oculare. 

Per il suo indirizzo pratico, per la chia¬ 
rezza e la semplicità della esposizione, per la 
serietà della veste tipografica, questo libro me¬ 
rita di essere consigliato non solo a tutti co¬ 
loro che iniziano e coltivano lo studio della 
specialità, ma anche ai medici generici, so¬ 
pratutto per quanto riguarda il significato 
patognomonico delle affezioni oculari, in rap¬ 
porto alla clinica generale. 

L. Maggiore. 

Morax V. Pathologie oculaire. Un voi. in-16, di 
440 pag. con 2Ò4 fig. e 4 tavole a colori. — 
F. Alcun,'ed., Parigi, 1921. Prezzo fr. 45. 

È un trattato completo suM’istologia patolo¬ 
gica dell'occhio e dei suoi annessi (palpebre, 
apparato lacrimale, orbita); dopo una succinta 
ma chiara esposizione deila tecnica, tutte le 
malattie e le lesioni che possono colpire l'ap¬ 
parato visivo sono accuratamente descritte nel 
loro decorso e nelle alterazioni strutturali che 
provocano. Ogni capitolo è preceduto dalla de¬ 
scrizione dell’anatomia normale. Il volume do¬ 
veva essere compreso nel noto trattato di isto¬ 
logia patologica di Cornil e Ranvier, ma l’A. • 
ha anticipato la pubblicazione di questa parte, 
la quale non ha soltanto importanza scienti¬ 
fica. ma anche pratica, poiché lo studio del ca¬ 
rattere citologico di una secrezione congiunti¬ 
vaie, della struttura di una lesione cutanea o 
mucosa, ©co., possono essere di vali dio aiuto 
per la diagnosi. r. s. 

Elliot R. H. Lectvres on tropical ophtalmo- 
logy. In-8 di 36 pag. con 13 fig. H. Frowde 
e Hodder e Stoughton, ed. — Oxford e Lon¬ 
dra. Prezzo scellini 3/6. 

Conferenze tenute alla scuola di medicina 
tropicale di Londra sulle peculiarità che pre¬ 
sentano le malattie oculari nelle regioni tro¬ 
picali. 

Sono un breve sunto del manuale di oftalmo¬ 
logia tropicale dello stesso autore, di cui già 
si è fatto cenno (fasc. 17, pag. 597) e danno 
una chiara idea sull’importante argomento, 
fornendo altresì, dove è necessario, utili con¬ 
sigli di tecnica operativa. 


G. de Parrel. Prècis de thérapeutique médicale 
oto-rhino-larynyologique. Préface de P. Se- 
bileacj. Paris, A. Maioine, 1921, un voi. in-8, 
di pag. X-671. 

L’indirizzo prevalente della moderna oto¬ 
rino-laringologia, e che costituisce il suo pregio 
e la sua gloria, è nettamente chirurgico; tut¬ 
tavia anche la parte medica della specialità, 
al contatto rinnovatore dei nuovi dati della 
medicina generale, si è molto avvantaggiata e 
raffinata. La conoscenza di questi progressi 
farà deU'otologo più un medico specializzato 
che non un gretto e miope specialista. 

In tal senso il libro del de Parrei avrà di 
certo buone accoglienze. Esso è diviso in parec¬ 
chie parti. Dopo alcuni capitoli generali di 
farmacologia e materia medica, seguono quel¬ 
li dedicati alla terapia delle diverse malattie 
dell’orecchio, -esterno, medio e interno, del 
naso e dei seni annessi, del rinofaringe, della 
faringe propriamente detta, della laringe e 
della trachea. Segue una parte —.la più nuova 
e forse la più utile per il pratico che non ha 
modo di 'Consultare libri e monografìe singole 
— sulla vaccino-terapia, sulla terapia fisiolo¬ 
gica (ortofonia, anacusià o rieducazione udi¬ 
tiva, labiologia o lettura sulle labbra), sulla 
terapia fìsica (elettricità, radiazioni, creno- e 
^ climatoterapia). 

La cura dello stato generale, la profilassi, 
l’igiene, la dietetica occupano largamente le 
pagine di questo libro. 

G. Rtlanctoni. 

t 

4 

I 

Joseph E. Lehrbuch der Geschlechtskrankhei- 
ten. Leipzig, 1921. Verlag von Georg. Thieme. 

Nel giugno del corrente anno il libro è usci¬ 
to nella sua ottava edizione é, contrariamente 
alla consuetudine, l’ultima edizione, anziché 
ampliata, è stata abbreviata. L’A. dichiara di 
essere stato a ciò obbligato dalla necessità dei 
tempi i quali impongono economie di ogni spe¬ 
cie. Tuttavia il pregio del libro non è diminui¬ 
to. Nelle 217 pagine che lo compongono sono 
trattate la patologia e la terapia della sifìlide, 
dell’ulcera molle e della blenorragia. 

Nel trattare i numerosi argomenti che si ri¬ 
feriscono a ciascuna delle dette malattie è sta¬ 
ta evitata ogni prolissità e l’esposizione, se in 
qualche punto appare schematica, guadagna 
in chiarezza. Essa è sempre esatta e completa. 

Il testo è corredato da 54 figure e da una ta¬ 
vola. 


r. s. 


Ecidi. 
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Emery E. Le traitement actuel de la syphilis. 

Un voi. in-16, di pag. 229. — J.-B. Baillière 

et fìls, ed., Parigi, 1921. Prezzo fr. 7.50. 

Questo libro die E. Emery ha scritto ili col¬ 
labo razione con il dott. A. Morin, mette al cor¬ 
nante il medico pratico del moderno indirizzo 
di cura nella sifìlide. L’A. riconosce che il 
mercuri© ha sulla sifìlide un’azione realmente 
efficace e durevole, ma che però non è parago¬ 
nabile a quella degli arsenobenzoli, e lo consi¬ 
dera quindi come una medicazione ,ausiliario 
ed eccezionale. 

Dedicate poche pagine a questo medicamen¬ 
to, si diffonde ampiamente sugli arsenobenzoli. 
che esamina dal punto di vista della loro com¬ 
posizione, del modo di azione, dell’efficacia, 
degli incidenti a cui possono daj‘ luogo. Si ri¬ 
ferisce particolarmente ai preparati francesi 
(iuargol, galyl, ecc.), di cui espone le qualità 
ed i difetti, fornendo una quantità di consigli 
pratici sull'applicazione de.i rimedii, sul modo 
di ovviare agli inconvenienti. Considera poi di¬ 
versi argomenti speciali, che si rannodano al 
tema, quali LI matrimonio dei sifilitici, la sifì¬ 
lide delle gravide, quella ereditaria, l’igiene del 
sifilitico, ecc. Trattasi in complesso di una 
buona guida che può essere utile al pratico. 

ni. • 

Dott. 1). Pamboi/kis. L?s malf or matrona des 

organes génitaux internes de la femme. (J. 

Baillère et f. Paris, 1921), pag. 164 in-8°. 

• 10 franchi. 

t 

Rivista ordinata, completa, per quanto in 
alcuni punti scheletrica, delle varie malfor¬ 
mazioni dell’apparato genitale femminile. 

Scarse e senza grande interesse anatomico o 
clinico le osservazioni personali (4, fra cui una 
di supposta mancanza dell’utero e di un ovaio 
non ha documentazione anatomica sicura) ; è 
da rilevare un caso di utero subseptus unicollis 
con l’associazione di una tubercolosi genitale, 
per quanto non siano dati più ampi partico¬ 
lari sulla lesione specifica e l’A. non abbia 
fermata la propria attenzione sulla associa¬ 
zione. 

Un’impronta più personale e una trattazio¬ 
ne più diffusa è nel capitolo delle malforma¬ 
zioni ovari-che, dove si parla con larghezza 
delle varie disfunzioni ovariche : qui forse non 
tutti ammetteranno oltre le due funzioni fon¬ 
damentali (ovulazione e secrezione interna) an¬ 
che la terza che l’A. sostiene destinata a eli¬ 
minare l’eccesso di tossine organiche, provo¬ 
cando la mestruazione. 

Il lavoro è corredato da 48 figure, schema¬ 
tiche ma dimostrative, e termina con un qua¬ 


dro sinottico dei sintomi coniuni alle singole 
malformazioni, con le possibili complicanze 
gravidiche o funzionali e la linea di condotta 
da seguire nella terapia, quadro molto chiaro 
e utile. 

Non c'è bibliografia: i richiami alla lette¬ 
ratura sono del resto contenuti anche nel te¬ 
sto in ristretti limiti; sconosciuta è la produ¬ 
zione italiana. 

Dott. P. Gaifami. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Reale Istituto Veneto di scienze, lettere ed arti* 

Adunanza ordinaria del 21 aprile 1921. 

&pienoniegalia emolitica. 

P. Pennato. — I/O. prende in esame, l’ipotesi di 
Pescar, persistenza di un tessuto embrionale per 
cui dai vari organi ematopoietici vengono conti¬ 
nuamente versate in circolo megaloblasti, e l’ipo¬ 
tesi di Fischer, alterata funzione di elementi, che 
dalle riderelle di Aschoff e Lepehne sono raccolti 
in un sistema reticolo-endoteliale . 

Riferisce una propria osservazione in cui fu ben 
evidente la patogenesi splenica e l’associazione di 
progressi eritrofagici, e fìbroadelfici. Questo dimo¬ 
stra che gli stretti rapporti notati tra ittero emo¬ 
litico e anemia di Biniti possono essere anche ana¬ 
tomici. 

Contributo allo studio della degenerazione grassa 

nella inanizioni’ acuta. 

9 

I. Saia ioli e I. Sacchetto. — Gli OO. comuni¬ 
cano delle ricerche dalle quali risulta che negli 
animali tenuti a completo digiuno (cani e cavie) 
le cellule del fegato contengono grasso in quan¬ 
tità superiore a quello che si può riscontrare nelle 
condizioni normali, ed hanno anche voluto vedere 
se vi erano differenze tra la quantità di grasso 
contenuto nelle cellule epatiche di animali digiu¬ 
nanti. e quelle contenute nelle stesse cellule di 
animali a digiuno e poi avvelenati col fosforo. 

Contributo allo studio della cosidetta degenerazione 
grassa del fegato nella inanizione e nell*avvele¬ 
namento da fosforo. 

I. Salvioli e I. Sacchetto. — Dopo una serie di 
esperienze a base specialmente di ricerche istolo¬ 
giche e micro-chimiche, valendosi di diversi meto¬ 
di di colorazione risultano i seguenti fatti : 

1) Nel fegato dei cani digiunanti vanno man 
mano scomparendo quei grassi neutri che si tro¬ 
vano in ogni animale normale, e in loro vece si 
nota la comparsa di goccioline di lipoidi in quan¬ 
tità notevole specialmente se il digiuno fu spinto 
all’estremo: 

2) Nel fegato delle cavie normali esistono par¬ 
ticolari «eliole che non risultano descritte da altri 
autori, di aspetto per lo più globose, un po’ più 
voluminose delle altre cellule epatiche contenenti 
nel loro interno delle goccioline lipoidi miste a po¬ 
che altre di grassi neutri: 
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o) Nelle, cavie tenute a digiuno anche per bre¬ 
ve durata aumentano notevolmente nel fégato le 
sopradette cellule a contenuto lipoideo; 

4) Nei Cimi avvelenati con fosforo dopo lungo 
periodo di digiuno, il fegato assume i caratteri 
della tipica degenerazione grassa, se non che nelle 
cellule epatiche accanto ai grassi neutri si trova 
anche uim certa quantità di lipoidi; 

5) Nei cani normali avvelenati con fosforo si 
riscontra invece negli elementi epatici la sola pre¬ 
senza di grassi neutri; 

fi) Nelle cavie avvelenate con fosforo sia di¬ 
giunanti che no, il fegato presenta i caratteri del¬ 
la degenerazione grassa, ma dall’esame microsco¬ 
pico risulta che mentre tutte le cellule contengo¬ 
no una grandissima quantità di gocciole di gras¬ 
si neutri, sono anche aumentate le cellule globose 
a contenuto lipoideo già descritte nelle cavie nor¬ 
mali e digiunanti; 

7) Negli a ninni li d'esperimento di cui sopra non 
si rinvennero nel fegato sostanze grasse birifran- 
genti. La ricerca delle altre sostanze ed in parti¬ 
colare degli acidi grassi, diede pure risultati in¬ 
teressanti specialmente dal punto di vista del me¬ 
tabolismo tra grassi e lipoidi. 

Studi sulla circolazione polmonare . Azione della 

adrenalina sui vas-i polmonari. 

M. Mantovani. —• Allo scopo di risolvere alcune 
questioni non ancora ben definite sulla fisiologia 
elei polmone e speciaUnente sulla sua circolazione 
sanguigna 1*0 s*è prefisso di studiare come si com¬ 
portino i vasi polmonari sotto razione dell'adre¬ 
nalina. 

L’O. è riuscito ad ottenere un aumento leggero 
e di breve durata del deflusso del liquido della 
vena polmonare nell’unità di tempo, il che stareb¬ 
be ad indicare un certo grado di vaso-dilatazione. 
Se l’adrenalina circola con maggiore concentrazio¬ 
ne e per lungo tempo, si ottiene invece una vaso- 
costrizione proporzionale alla concentrazione usata. 

L’O. per completare e controllare tali risultati 
studiò anche il modo di comportarsi dei vasi pol¬ 
monari col metodo biologico del Meyer confrontan¬ 
doli con vasi di altri organi e per ora si limita ad 
esporre come in presenza del CO 2 l’adrenalina eser¬ 
citi la sua azione ipertonica in modo meno accen¬ 
tuato di quello che si osserva in presenza del- 
l’O. e come raccorcia mento del vaso sia lenta¬ 
mente progressivo anziché a sbalzi come succede 
in presenza dell’O. A. Dian. 

Società di Medicina legale di Roma. 

Sedute del 15 giugno-19-27 luglio 1921. 
Presidente on. I)oke - Segretario dott. Beixtjssi. 

Le prime trasmissioni telegrafiche 
delle impronte digitali. 

Vpot. Ottolknciit. — In seguito ai risultati ot¬ 
tenuti nella trasmissione telegrafica delle fotogra¬ 
fie cogli apparecchi Belili, consultato in proposito 
dall’ing. Ranieri suH’applicazione giudiziaria, 1*0. 
consigliò che si iniziassero esperimenti sulla tra¬ 
smissione delle impronte digitali. L’on. sen. Vi¬ 
glia ni. Direttore Generale della P. S., mandò 1*0. 


a Parigi perchè partecipasse alle esperienze ini¬ 
ziate per suo consiglio e si assicurasse della pra¬ 
ticità e possibile applicazione nei pubblici servizi. 
Furono fatti molteplici esperimenti presso la Mal- 
maison nel Laboratorio dell’ihg. Belili. Furono 
ti a smesse le prime impronte digitali da Lione a 
Parigi coi più soddisfacenti risultati. Nelle im¬ 
pronte ottenute da 11 ’ajiparecehio ricevitore, attra¬ 
verso resistenze equivalenti a distanze di migliaia 
di chilometri, l'O. potè constatare tutte le finissi¬ 
me particolarità delle impronte che permettono 
l’accertamento della identità. Per consiglio dell’O. 
venne felicemente per la prima volta trasmesso a 
distanza uno chetine colFim-pronta digitale ai fini 
giudiziari, commerciali, artistici, jiolitiei. 

I* se ndo-ermafro d iti saio a nd rogano. 


Dott. G. Massari — L'O. ebbe occasione di fare 
la autopsia di un giovane ben conformato, ammo¬ 
gliato, con genitali esterni di sviluppo nonnaie. 
Lo scroto però era vuoto. Nella cavità addominale 
presso la regione inguinale osservò un corpo pi¬ 
riforme con piccola cavità mediana (utero) a cui 
superiormente aderivano due corpi ovoidali (te¬ 
sticoli) seguiti dai due dotti deferenti. 


Sul reattivo guà iaco-pirid iti a del Florence. 

Dott. Bellussi. — Saggiando il reattivo guaiaco- 
piridina del Florence su sangue recente e antico 
in soluzione acquosa l'O. conferma l’osservazione 
del Florence che la piridina sensibilizza notevol¬ 
mente la reazione specie se viene opportunamente 
dosata e si tiene il dovuto conto anche dalla con¬ 
centrazione «Iella resina di guaiaco e dell’acqua os¬ 
sigenata. ( 

Il reattivo originario del Florence esclude molti 
Siili minerali, compresi quelli di ferro. 

Però le soluzioni diluite di va rii minerali non 
manifestanti più proprietà ossigena sica riacquista¬ 
no tale proprietà in presenza di piridina oppor¬ 
tunamente diluita e «li dequa ossigenata. 

La specificità maggiore o minore della reazione 
dipende pertanto dalla concentrazione di tutti i 
componenti il reattivo, ina specialmente della pi¬ 
ridina. / 

Q itesi ti medico-legali 
in cadaveri mummificati e saponificati. 

Dott. Bkixazzi. — L'O. illustra 52 casi di cada¬ 
veri in a«lipocera trasportati alla Morgue di Rit¬ 
ma, alcuni dei quali avevano soggiornato in ac- 
qua più di tre armi. 

Rimasero sconosciuti 14; i rimanenti furono tut¬ 
ti identificati in parte per oggetti e indumenti rin¬ 
venuti sul cadavere, in parte per la presenza di 
anomalie anatomiche, deformità, cicatrici, ecc. 

Ne illustra tre casi. 


Anomalie anoma fiche ed importanza medico-legale 

di alcune di esse. 

Dott. G. Massari. — L’O. passa in rassegna al¬ 
cune anomalie anatomiche occorsegli nella pratica 
medico-legale. Per un caso di mancanza della mil¬ 
za. il morto di peritonite da ferita dell’addome, 
discute la questione della concansa, escludendola. 

S. A. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’urologia ed il medico pratico. 

La diagnosi urologica moderna è basata sul 
microscopio, sul cistoscopio, sui raggi X. Me¬ 
diante il primo si trovano i batteri ed ogni 
contenuto patologo deH'urina. Col cistoscopio, 
si vedono infiammazione, edemi, ulcere della 
mucosa, diverticoli, tumori, cisti, corpi estra¬ 
nei, ostruzione prostatica, si può procedere 
al cateterismo dei due ureteri ed iniettare la 
pelvi renale per la pirografia. I raggi X pos¬ 
sono rivelare i calcoli nel 100 % dei casi, e 
possono essere utili per scoprire un diverti¬ 
colo della vescica (riempiendo dapprima que¬ 
sta con una sostanza opaca ai detti raggi) od 
un tumore, quando l’emorragia rende diffi¬ 
cile l’esame cistoscopico. Combinando poi l’uso 
dei raggi con quello del cistoscopio, si può ar¬ 
rivare alla diagnosi di idronefrosi, rene mo¬ 
bile, piegature od angoli dell’uretere, ecc. 

E, 0. Smith ( Journ. of Amer. Med. Assoc., 

10 sett. 1921) cita il caso di un paziente con 
ematuria e reperto radiologico negativo : al 
cistoscopio non si vide altro che del sangue 
fluente con burina dall’uretere destro; riem¬ 
pita la pelvi renale con soluzione di bromuro 
di sodio, si vide, con i raggi X, che i contorni 
della pelvi erano anormali e parecchi calici 
obliterati. L’atto operativo confermò la dia¬ 
gnosi di neoplasma renale. 

I sintomi subbiettivi che devono consigliare 
l’esame urologico sono il dolore, la disuria e 
la pollachiuria. LI dolore può essere addomi¬ 
nale, inguinale, genitale, perineale, rettale, va¬ 
sto campo che comporta talora errori di dia 
gnosi e di cura : si citano appendicectomie 
fatte mentre trattavasi di calcolo ureterale, 
asportazioni di insignificanti emorroidi, men¬ 
tre la vera causa risiedeva nelle vescichette 
seminali e nella prostata. 

La disuria richiede una minuziosa ricerca 
della causa, che può risiedere nell’uretra, pro¬ 
stata, vescica, reni, ecc. ; è spesso accompa¬ 
gnata da pollachiuria : talora questi disturbi 
sono in dipendenza di cause diverse, come 
morfinismo, ossiuri. 

Sintomi obbiettivi che esigono l’esame uro- 
logico sono la piuria e l’ematuria; la causa 
di questa può essere extraurinaria (cisti pan¬ 
creatica, malaria, medicamenti) : il pus invece 
ha sempre origine nell’apparecchio urinario: 
un primo esame con i due bicchieri, può g^à 
mettere sulla strada. 

Davanti ad un paziente con questi sintomi, 

11 pratico deve anzitutto fare un esame gene¬ 


rale (spesso sono in causa malattie del siste¬ 
ma nervoso, tabe, sifilide), poi passare all’ap¬ 
parato urinario; egli dovrebbe saper fare un 
esame microscopico e batteriologico dell’urina, 
saper introdurr^ la sonda a dovere: si evite¬ 
rebbe così di vedere dei pratici che, senza 
fare una diagnosi precisa, somministrano per 
mesi ed anni della urotropina, o della bella¬ 
donna a pazienti con un calcolo vescicale, op¬ 
pure che prescrivono a lungo dell’adrenalina 
ad un paziente con ematuria, senza doman¬ 
darsi quale sia Ja causa di questa. Nessun 
disturbo urogenitale va curato empiricamen¬ 
te : esso riconosce sempre una causa che de¬ 
ve essere prontamente individuata, e quando 
ciò non sia possibile al medico pratico, deve 
intervenire lo specialista urologo. r. s. 

L’anuria. 

Vi è anuria quando il malato non urina ed 
il cateterismo dimostra l'assenza di urina nella 
vescica: l’anuria può essere completa o incom¬ 
pleta (oliguria, accentuata, con espulsione gior¬ 
naliera di poche diecine di grammi d’orina). 

L’anuria può essere : a) escretoria o mecca¬ 
nica: in fai caso l’ostacolo può essere dato da 
un calcolo: anuria brusca per incuneamento 
del calcolo all’estremità superiore delFurete- 
re: la secrezione del rene soprastante si arre¬ 
sta per causa reflessa o meccanica, quella del 
rene opposto si arresta per via riflessa oppure 
manca perchè il rene è distrutto. L’ostacolo 
può esser dato da causa estrinseca, tumori 
pelvici, adenopatie, che comprimono gli ure¬ 
teri e determinano un’anuria lenta e progres¬ 
siva ; 

b ) La forma secretoria può essere dovuta a 
lesioni del parenchima renale, a disturbi circo- 
latori, ad azione del sistema nervoso (anuria 
riflessa specialmente in conseguenza di inter¬ 
venti addominali), ad azione di sostanze nefro- 
tossiche contenute nel sangue (ustioni estese). 

Anuria da calcolo. Trattasi per lo più di 
adulti, che hanno sofferto in precedenza attac¬ 
chi di colica nefritica, ematuria, renella; spes¬ 
so l'ammalato ha fatto qualche sforzo, ha su¬ 
bito un traumatismo lombare; l’inizio può es¬ 
sere brusco e silenzioso (l’ammalato si accor¬ 
ge che non ha più stimolo ad orinare), insi¬ 
dioso (ematuria premonitrice, poliuria ed ori¬ 
ne molto pallide, oliguria progressiva), o dolo¬ 
roso (tipo di colica nefritica che non termina 
con un calcolo). In seguito il dolore lombare 
sparisce, l’ammalato si senta bene, solo che 
non orina ed ha un senso vago di pesantezza 
alla regione vescicale. <e di puntura all’estre- 
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mità del pene. Dopo un periodo di 3-6 giorni, 
incomincia a manifestarsi l'intossicazione ure¬ 
mica, con stanchezza’, cefalea, agitazione, in¬ 
sonnia, fenomeni digestivi. Se non si intervie¬ 
ne di urgenza, si passa al periodo terminale' 
urèmico. 

Mancano però fenomeni molto accentuati, 
a tipo convulsivo o delirante; i più importanti 
sono i disturbi delle vie digerenti, lingua secca 
e nera, sete intensa, vomiti, costipazione, sin¬ 
ghiozzo. Si osservano talora cefalea, stato di 
annientamento, di ebetudine, miosi, scosse 
muscolari; respirazione lenta, imbarazzata, ta¬ 
lora ' a tipo di Cheyne-Stokes, crisi di soffoca¬ 
zione, abbassamento di temperatura, il più 
spesso morte. Talora si <ha la guarigione; la 
prognosi lontana limane sempre grave. 

L'interrogatorio del inalato può guidare alla 
diagnosi, specialmente fondandosi sul sinton a 
dolore; risultati incerti dà la ricerca del dolo¬ 
re alla pressione: costante è la contrattura 
leggera della parete dal lato ostruito; dati di 
capitale importanza si ottengono con la radio¬ 
grafìa, la cistoscopia. il cateterismo degli ure¬ 
teri. 

Anuria da compressimi ’. T attasi quasi sem¬ 
pre «li malati con tumori pelvici: fibromi ute¬ 
rini incuneati nel . iccolo bacino, turno: i lel- 
l’ovaio, della vescica, della prostata, del retto; 
il più spesso osservasi in donne con epitelio¬ 
ma del collo uterino. Onesto tipo di anuria può 
presentarsi bruscamente, oppure essere remit¬ 
tente. con secrezione urinaria, che ce^sa e ri¬ 
torna a più riprese; oppure, ed è il caso più 
frequente, può essere progressiva. I/oliguria 
si fa sempre più accentuata e passa talvolta 
inosservata, come p. e. in donne con fistole 
vescico-vaginali in cui è difficile raccogliere 
le urine. Si stabiliscono poi cefalea, miosi, vo¬ 
miti, e c°n andamento tranquillo si ha la mor¬ 
te in 10-15 giorni. Spesso misconosciuta, viene 
c’a-sificata come cachessia. 

Anurie secretorie : a) per lesioni del paren¬ 
chima renale, nelle nefriti acute, specialmente 
tossiche sublimato, cantaride, ecc.) ed in quel¬ 
le croniche, in cui trattasi più che altro di oli- 
guria ; h) per disturbi circolatorii (infarto re¬ 
nale. diminuzione generale della massa sangui¬ 
gna. come nel colera, asistolia); c) per mecca¬ 
nismo riflesso: si osservano in seguito a lesioni 
del sistema nervoso centrale (emorragia cere¬ 
brale, traumatismo cranico), ad eccitazione del 
sistema nervoso perifeiico (caduta in acqua 
fredda), a malattia dell'apparato genito-uri- 
na r io: d) postoperatoria, specialmente in se¬ 
guito ad interventi sull’apparecchio urinario; 
c resistenza di anuria isterica è discussa. 

La diagnosi delle anurie è facile, basta son¬ 


dale rammalato: la causa va ricercata il più 
spesso nella litiasi. neH'intossicazione grave, 
nel carcinoma uterino. 

Trattamento. Si sopprimono gli alimenti so¬ 
lidi non permettendo che bevande diuretiche : 
sono indicate le iniezioni glucosate (controin¬ 
dicate quelle di acqua salata!), di cui si iniet¬ 
tano 4-500 cmc. al giorno in soluzione isotoni¬ 
ca a 45 %o : non si fanno però se vi sono ede¬ 
mi o pletora sanguigna. Assai utili il salasso 
ed anche le ventose scarificate alla regione 
lombare, i bagni tiepidi prolungati, nelle anu¬ 
rie riflesse o da calcoli, i tonici cardiaci (se vi 
è asistolia o edema). 

Il trattamento chirurgico comprende: a) nel¬ 
l'anuria da calcolo: il cateterismo ureterale, 
ovvero se l'anuria data da qualche giorno, la 
nefrotomia d'urgenza; b ) nella- compressione 
pèlvica : se il tumore è benigno fare la nefro¬ 
tomia in primo tempo e successivamente aspor¬ 
tare il tumore: se il tumore è maligno, H. Feu- 
chaud-Brin (Gazette des Hópitaux, 1921, n. 18) 
consiglia la nefrotomia definitiva; c) nelle ne¬ 
friti acute, specialmente nelle fonile eclamp- 
tiche, viene consigliata la nefrotomia, seguita 
eventualmente da scapsulazi ne. fil. 

Rimozione incruenta di calcoli dall’uretra. 

P. A. Jacobs (Journ. Am. med. Associaiion , 

10 sett. 1921) consiglia di introdurre sondo 
minutissime ad estremità olivare, in osso di 
balena, come se si trattasse di una stenosi 
uretrale filiforme, facendo passare l’estremi¬ 
tà della sonda un poco oltre il calcolo. Quan¬ 
do si sono introdotte 15-20 sonde, si afferrano 
tutte insieme e si tira piuttosto decisamente 
e rapidamente. Il calcolo viene così preso co¬ 
me fra le branche di una pinza e segue le 
sonde, le quali impediscono che il calcolo 
stesso leda eventualmente con le sue scabro¬ 
sità la mucosa uretrale. Con la mano libera 
si può guidare e coadiuvare l’estrazione. La 
presenza di stringimenti uretrali può ostaco¬ 
lare la manovra secondo il grado di stenosi. 

r. s. 

Il trattamento della cistite. 

I. F. Dobson all'89° Congresso dell'Associa¬ 
zione medica inglese (British med. Journal , 
27 ag. 1921), dopo aver parlato dei metodi dia¬ 
gnostici, fondati sull’esame dell’uìdna, l’esplo¬ 
razione rettale, la palpazione addominale, i 
raggi X e la cistoscopia, riconosce che spesso 

11 trattamento dell’infezione locale è di secon¬ 
daria importanza in confronto della malattia 
principale. Di regola, di fronte ad una cistite 
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una mortalità del 30-60 °ó fra i vaccinati, del 
60-80 % fra i non vaccinati. 

In certi paesi dell'Europa, la mortalità an¬ 


memi in vescica -e nemmeno il cistoscopio, vi 
sono invece casi in cui si rende necessario il 
drenaggio della vescica, quando cioè il pro¬ 
cesso infettivo può condurre a necrosi della 
mucosa, a perforazione, a persistite. In tali parte del globo, 
contingenze è necessario ricorrere al drenag¬ 
gio soprapubico (e l’A. sconsiglia quello peri¬ 
neale) e ad instillazioni, per mezzo di tubi 
Carrel, con eusol [acido borico ed ipoclorito 
di calcio. N. d. Ttedat .]. 

Per quanto riguarda e- 
l’A. osserva che non 
questi più di quanto possano dare 
infettivo non può in alcun modo 


i\eii Ainca dei Sud vi e un secondo tipo di 
vaiolo, detto Amaas, distinguibile dal tipo 
orientale e dal sottotipo occidentale a causa 
della relativa mitezza dei disturbi generali 
mentre sono molto intense le manifestazioni 
cutanee: esso presenta una mortalità media 
del 3.8-4.3 %. 

Secondo le statistiche degli AA. tedeschi l’ef- 
fìcacia della vaccinazione nell’esercito tede¬ 
sco è risultata chiaramente allorché le loro 
truppe hanno invaso i distretti della Polonia 
Russa, nei quali già esisteva il vaiolo allo 
stato endemico: esse si dimostrarono prati¬ 
camente immuni sebbene abbiano soggiorna¬ 
te nei paesi infetti per parecchi mesi, in con¬ 
dizioni igieniche pessime. 

La loro immunità è stata dovuta a ciò che 
avina, ma ciascun combattente era stato rivaccinato al 

momento della visita di leva e poi ancora al 
momento dell’entrata in campagna, mentre 
nella Polonia russa la vaccinazione era assai 
trascurata. 

Nell’epidemia viennese del 1915 la malattia 
ha colpito quasi esclusivamente individui non 
vaccinati ovvero individui che erano stati 
vaccinati da così lungo tempo, che la loro im¬ 
munità acquisita si era certamente esaurita 
Per la diagnosi , secondo il Sobernheim. 
grandissimo valore ha il metodo proposto dal 
Paul nel 1911: esso consiste neH'inoculare un 
po’ del pus di una delle pustole sospette nella 
cornea di un coniglio: in capo a 36-48 ore nei 
casi a risultato positivo si formano sul punto 
dell’innesto dei noduli fini, mentre i dintorni 
rimangono normali. I noduli si riconoscono 
bene mediante una lente usuale: ma se si 
uccide l’animale, si enuclea il bulbo oculare 
e lo si mette in una soluzione alcoolica di su¬ 
blimato, si constata dopo poco tempo che la-1 
cornea è diventata di una tinta grigia opaca, I 
mentre i noduli d’infiltrazione spiccano su di i 
essa in una tinta bianco di calce. 1 

Secondo il Render nella terapia i migliori 
risultati sono dati dal metodo di Dreyer: il 
malato viene su tutto il corpo pennellato con 
una soluzione fresca sàtura di permanganato 
di potassio: nei giorni seguenti la pennella- 
zione vien ripetuta ogni giorno con la stessa 
soluzione o, a seconda della sensibilità della 
pelle, con una soluzione al 1.5 % o anche più 
diluita. Monteleone. 


ali antisettici urinari, 
bisogna aspettarsi da 

il processo 
venire gua¬ 
rito se ne permane la causa (ritenzione, cal¬ 
colo, tumori, tubercolo, carcinoma, ecc). 

Fra i medicamenti, l’urotropina è di uso 
comune e realmente, fra gli insuccessi, si re¬ 
gistrano dei buoni risultati. Essa sviluppa for¬ 
malina ed esercita azione antisettica; ma è 
inattiva se l’orina non è acida, di più*provoca 
Talvolta ematuria. Sono usati anche il salolo, 
l’acido borico, il benzoato d’ammonio. Risul¬ 
tati promettenti si sono ottenuti con alcuni 
colori d’anilina, specialmente l’acrifì 
nulla di certo può ancora dirsi. 

Le lavature vescicali sono utili specialmente 
come preparazione per il trattamento chirur¬ 
gico della prostata ipertrofica, di stenosi, cal¬ 
coli, ecc., e come cura ausiliaria della lava¬ 
tura renale nella*pijlite. L’A. consiglia il ni¬ 
trato d’argento (1:20,000, aumentando poi gra¬ 
datamente la concentrazione). 

Quanto alla terapia vaccinica, l’A. è intera¬ 
mente scettico. 

Nella maggioranza dei casi, la cistite è so¬ 
stenuta da una infezione acuta del rene o 
delle pelvi, che di solito guarisce con una 
terapia semplice (molti liquidi alcalini) : nei 
casi ribelli,, si possono ottenere buoni risultati 
con la lavatura renale mediante collargol a 
5-20 la ricerca della sorgente d’infezione 
(specialmente la prostata) va sempre fatta 
anche in tali casi. r. s. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Il vajolo. 

In una rivista sintetica del Morgagni (an¬ 
no 1921, parte II, n. 20) parlando deWEpi- 
denìiologia del vaiolo viene riferito che se¬ 
condo il King (Trans. Soc. Trop. Med., 1920) 
devono esistere nel virus del vaiolo delle dif¬ 
ferenze di grado, per cui sono distinguibili 
due tipi di infezione (Africa deH’Est, Africa 
del Sud), due sottotipi (Africa dell’Ovest, Afri¬ 
ca del Sud) e una varietà (Africa dell’Ovest). 

Il tipo est-africano è il più virulento di 
tutti : nelle popolazioni asiatiche esso presenta 
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MEDICINA SCIENTIFICA 

Sistema sensitivo del nervo facciale. 

(E. Baudoin. Gaiette des Hópitaux, n. 32). 

L antico concetto dell'ufficio esclusivamente 
motore del facciale deve esserè abbandonato. 
Da recenti lavori clinici risulta che la di¬ 
stribuzione sensitiva del facciale comprende 
più fasci di fibre. 

Delle fibre sensoriali per i due terzi ante¬ 
riore della lingua e per la corda del timpano. 

Delle fibre sensitive per l'orecchio interno e 
medio. Una innervazione sensitiva parziale 
della lingua e della regione tonsillare. 

Una innervazione cutanea dell’interno del 
padiglione dell’orecchio, conosciuta col nome 
di zona cutanea del ganglio genicolato, il 
quale rappresenta l’origine di tutte le fibre 
sensitive del facciale, benché cellule simili a 
quelle del^ genicolato si trovino lungo il nervo 
di Wrisberg del petroso e del tronco del fac¬ 
ciale stesso. 

Esiste dunque un sistema sensitivo-sensoria- 
le annesso al facciale, che si presenta come 
un nervo misto. Ciò ci permette di compren¬ 
dere le relazioni di alcuni nervi con certi sin¬ 
tomi e sindromi rilegate apparentemente ai 
sistemi vicini. Tali sono: l’otalgia (limitata 
alla zona genicolata) in seguito a lesioni na¬ 
so-faringee, l’otalgia associata a nevralgie fac¬ 
ciali o cervico-occipitali ; i dolori e 1 disturbi 
sensitivi nella paralisi del facciale. 

Fausto Amantea. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1443) Epistassi ribelle. — Al dottor L. T. 
da A. : 

È necessario prima di tutto far esaminare 
dallo specialista la cavità nasale, e nell'esame 
clinico escludere una malattia epatica o re¬ 
nale. Se le ricerche riusciranno negative è 
consigliabile tentare le iniezioni di siero di 
cavallo a scopo emostatico, somministrando 
contemporaneamente cloruro di calcio (gr. 2 
in 200 d’acqua) quotidianamente. p. t. 

(1444) Cura della malaria in gravidanza. — 
All'abb. n. 7622: 

In casi di malaria in gravidanza va egual¬ 
mente usato come rimedio specifico la chini¬ 
na. La temuta azione ecbolica non si appar¬ 
tiene alle dosi curative di chinina; bisogna 
ricordare che più frequentemente l’aborto è 
causato dalla malattia in sé che non dal ri¬ 
medio. Come succedaneo della chinina può 
usare la cinconina (solfato di cinconina) som¬ 
ministrandola alle stesse dosi che si usano per 
la dhinina. / p. 


VARIA 

Per un dottorato in igiene. 

Il maggior generale medico W. T. Sedwick, 
membro del Servizio di Sanità Pubblica degli Sta¬ 
ti Uniti, in una recente conferenza ha sostenuto 
la necessità di creare il nuovo grado accademico 
di «dottore in salute pubblica». (Lata l’importan¬ 
za assunta dalle discipline igieniche e la crescente 
richiesta di personale specializzato da parte delle 
autorità sanitarie : basti dire che ai 48 Diparti¬ 
menti di Stato per la Sanità Pubblica negli Stati 
Uniti sono addetti almeno 150 periti nelle discipli¬ 
ne igieniche e nella sanità pubblica ; è anche da 
tener conto degli ufficiali sanitari addetti a cen¬ 
tinaia di contee (provincie), alle città, ai distretti 
rurali e di quelli dell’esercito e della marina. Il 
servizio per la Salute pubblica degli Stati Uniti 
trova difficoltà a coprire con personale adatto tut¬ 
ti i posti vacanti o nuovamente creati; la Fonda¬ 
zione Rockefeller e la Croce Rossa non riescono 
neppur esse a trovare sanitari competenti. 

L’A. preconizza un corso speciale, che si stac¬ 
chi da quello per medici-chirurghi dopo soli due 
anni compiuti in comune: comprenderebbe tutta 
una serie di insegnamenti : per es. igiene gene¬ 
rale, igiene municipale, statistica sanitaria, me¬ 
todi di laboratorio, ecc. 

Se non si provvede, egli aggiunge, si avranno 
dei laureati in medicina incapaci di affrontare 1 
più importanti problemi della medicina sociale. 

(Annali d’igiene). 

Nuovo diploma d’Igiene all* Università di Cambridge 

In seguito a proposta della Lega delle Società 
della Croce Rossa, l'Università di Cambridge ha 
istituito un nuovo diploma d’igiene. Affinchè que¬ 
sto diploma acquisti valore internazionale si spe¬ 
ra che persone di varie nazionalità approfitteran¬ 
no delle facilitazioni offerte per questo corso, che 
è destinato sopratutto a coloro che desiderano fa¬ 
miliarizzarsi con i metodi scientifici inglesi e la 
pratica sanitaria ed ottenere un certificato ufficia¬ 
le che abiliti alle funzioni di ufficiale di sanità. 
Il corso ed il relativo diploma sono accessibili a 
candidati di qualsiasi nazionalità, purché forniti 
di un diploma di medicina riconosciuto dall’auto¬ 
rità del paese dove il candidato esercita la sua 
professione. Il corso completo durerà nove mesi; 
ciascun candidato dovrà essere immatricolato e ri¬ 
siedere nell’Università di Cambridge almeno per 
un semestre, oppure per un trimestre e un corso 
di vacanze. L’esame si divide in due parti, per 
ciascuna delle quali si richiedono cognizioni pari 
a quelle occorrenti per conseguire il diploma di 
sanità pubblica, eccettuata la conoscenza dettaglia¬ 
ta delle leggi e degli statuti di sanità pubblica 
in Gran Bretagna. 

( Giorn . dì Clin. Med.). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Albino i Bergamo ). — Capoluogo, L. 6500, oltre 
250 ogni centinaio di poveri sopra 1000, L. 350 so¬ 
pra 2000, quattro quinquenni del decimo, caro-viv. 
secondo legge, L. 1000 per uff. san., Ospedale, Ferr., 
Tram. Scade 30 novembre. 

Bari. — 11 termine per la presentazione delle 
domande- per concorrere al posto vacante di coa¬ 
diutore del Laboratorio medico-micrografico è pro¬ 
rogato al 5 dicembre. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario l a Se¬ 
zione medica; titoli: L. 5000 oltre caro-viv. (li¬ 
re 1200 per ammogliati, L. ISO per celibi), nette. 
Docum. al Protocollo Consiglio d’Ammin. Istituti 
Ospitalieri entro ore 15 del 30 nov. È permesso 
il libero esercizio professionale e Teseremo di case 
di salute. Durata nomina un ventennio. Esercizio 
clinico od ospedaliero triennale ininterrotto. Lau¬ 
rea da cinque anni. Chiedere annunzio. 

Cltona (Siena). — Scad. 15 die. ; 3 a cond. ; L. 7500 
e S trienni ventesimo, L. 3500 mezzo trasp., doppio 
c.-v. in L. 2400 e indennità suppletiva di L. 300 
per ogni pers. convivente a carico: L. 500 se i po¬ 
veri supereranno 1500. 

Fubine (Alessandria). — Scad. 30 nov.; due con¬ 
dotte: L. 4000 oltre L. 500 indenn. trasp., L. 700 
uff. san., 3 quinquenni decimo, 2 c.-v. Assunzione 
servizio 1° gennaio. 

Genova. Municipio.. — 4 condotte; titoli ed esa¬ 
me; L. 7000 e 10 bienni di L. 375 e uno di L. 250; 

2 caro-viveri. Docum. alla Segreteria non oltre ie 
ore 16 del 20 dicembre. Esercizio professionale 
triennale. Età-limite 35. Chiedere annunzio. 

Lucca. — Scad. 25 nov.; 10° circondario rurale; . 
L. 6000 e 5 quinquenni decimo, due c.-v., L. 1000 
mezzi trasp. 

Noli ( Genova ) — Al 30 nov.; L. 4000 e tre 
quinquenni del decimo; due caro-viv.; L. 200 quale 
uff. san. Abit. 2250. Servizio «appena nominato e 
legalmente notificato ». 

Pietralunga (Umbria). — 2 a cond.: L. 6000 oltre 
L. 2000 disag. resid., L. 2400 caro-viv., L. 260 se 
uff. san. Servizio entro 15 giorni. A tutto 30 die. 
Chiedere annunzio. 

Ravenna. — A tutto 25 nov., condotte 16 a e 17 a . 
Età-limite 45 anni. L. 7500 e 10 bienni ventesimo; 
due c.-v.; L. 2000 per cavallo od autoveicolo. Ser¬ 
vizio entro 20 giorni. Chiedere annunzio. 

San Benedetto del Tronto (Ascoli Piceno). — A 
tutto il 30 nov., condotta chirurgica ; L. 7000 re¬ 
sidenziali; L. 1000 per la cura fino a 3000 pov.; 

10 bienni del ventesimo. Chiedere annunzio. 

Santakcangelo (Forlì). — Al 30 nov. (ore 17); me¬ 
dico primario del Capoluogo e dell’Ospedale Civi¬ 
le; ab. 3000 di cui circa 500 pov.: L. 10,000, più 
L. 500 indennità vettura per visite consultive ai 
poveri del forese; dieci bienni del ventesimo; dop¬ 
pio caro-viv. Chiedere annunzio. 

Santarcangelo [Forlì). — Due condotte; L. 8000, 
oltre L. 2500 i>er cavale.; 10 bienni del ventesimo; 

2 caro-viv. ; L. 2 ogni pov. in più di 1000.. Chiedere 
annunzio. Scad. ore 17 del 30 novembre. 


Parma. Fondazione a Francesco Bottini ». — E. 
aperto il,concorso per Tanno scolastico 1921-22 ad 
una borsa di studio allo scopo dì mantenere un 
laureando nativo di Parma in qualche centro di 
istruzione e di perfezionamento. La borsa, dell’im¬ 
porto di L. 2951, sarà versato in tre rate uguali 
Q° novembre, 1° febbraio, 1° maggio) a cura della 
Commissione esaminatrice. La domanda di concor¬ 
so, su carta bollato, dev’essere indirizzata al Ret¬ 
tore della R. Università. È indispensabile essere 
nati a Parma. Per maggiori schiarimenti rivolgersi 
al Direttore, di Segreteria. 

Parigi. Premio Franco-Italiano della Società dei 
Chirurghi (fondazione Garibaldi). — Questo pre¬ 
mio di 1000 franchi in contanti, sarà assegnato nel 
gennaio 1922 al migliore lavoro inedito o pubblicato 
anteriormente (ma non ancora ricompensato) sulla 
Chirurgia di guerra, che sarà stato indirizzato in 
modo speciale alla Società in vista di detto con¬ 
corso. 

Potrà essere assegnato ad un autore francese od 
italiano. 

Ogni lavoro presentato dovrà essere stampato o- 
dattilografato in due esemplari, ed indirizzato al 
Segretario generale della Société des Chirurgiens 
de Paris, 44 me de Rennes, Parigi (VII), entro il 
1° dicembre 1921. 

Dijfide. 

Ci si comunica : 

La Sezione di Reggio Emilia ha diffidato tutti i 
concorsi medico-chirurgici della Provincia perchè 
non è stato adottato il Capitolato proposto. 

Le supplenze e gli interinati sono permessi a 
100 lire al giorno, delle quali 30 vanno versate al¬ 
la Cassa Sezionale per condurre La lotto. 

Nessuno deve partecipare al concorso di Scan¬ 
diano diffidato per la ragione che abbiamo accen¬ 
nato. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZA 

Apprendiamo che il gr. uff. prof. Davide Gior¬ 
dano, Sindaco di Venezia e chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale Civico di Venezia, è stato testé insi¬ 
gnito della Croce al merito di guerra per l’opera 
• di chirurgo e di scienziato prestata durante la 
guerra nei vari ospedali' militari della zona del 

fronte. 

Come è noto, dopo Caporetto e durante Tanno 
1918, il prof. Giordano ha tenuto anche l’ufficio 
di Direttore interinale dell’Ospedale Civico di Ve¬ 
nezia . 

Ci rallegriamo vivamente con l’illustre profes¬ 
sor Giordano per la nuova ambito distinzione, che 
rappresenta il riconoscimento della sua nobilissi¬ 
ma opera. D * 

Il prof. Giovanni Cagnetto, Direttore dell’Isti¬ 
tuto Anatomo-patologico dell’Ospitale Civile di "Ve¬ 
nezia, venne nominato professore di Anatomia pa 
tologica all’Università di Sassari. D * 
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Il prof. comm. Emilio Di Tommasi, medico ca¬ 
po delle Terme Appiano, per i suoi distinti meri¬ 
ti scientifici, è stato insignito dal Governo fran¬ 
cese della Croce della Legion d’Onore e nel 
XIII Congresso Nazionale d’idrologia, Climatolo¬ 
gia e Terapia fisica in Castellammare di Stabia 
]>er la mostra annessa .gli fu conferita la meda¬ 
glia d'oro con la motivazione seguente: «per la 
illuminata opera di direttore sanitario e per le 
interessanti ed originali ricerche bibliografiche». 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Il Corso Minich - Venezia 

Il giorno 3 novembre, nella Sala della Biblioteca 
dell'Ospitale Civile di Venezia, ebbe luogo l’an¬ 
nuale inaugurazione del corso pratico di medicina 
istituito per lascito del prof. Angelo Minich. Alla 
presenza delle Autorità cittadine, del corpo medi¬ 
co ospitaliere e di moltissimi merlici della città il 
prof. G. Fiocco, primario del riparto dermosifilo- 
patieo, tenne una conferenza sul tema : « La poli¬ 
zia dei costumi ed il mal franzoso sotto la.Re¬ 
pubblica Veneta ». 

La conferenza comincia ricordando un primo 
provvedimento del 1246 che ordinava a tutti i cit¬ 
tadini, e specialmente ai nobili, di espellere le 
donne di malaffare dagli appartamenti privati. In 
conseguenza di ciò si crearono i primi centri clan¬ 
destini ai quali il governo continua a dare spie¬ 
tatamente la caccia. Nel 1340 le «peripatetiche» 
veneziane vennero concentrate nell’isola di Rivo 
Alto (Rialto), ma nel 1358 vengono ufficialmente 
tollerate e si dispone per la sorveglianza di que¬ 
ste per mezzo dei capi di sestiere, e vengono vi¬ 
gilate con sgherri armati, e solo un giorno alla 
settimana ]K>ssono uscire dal cosidetto Castelletto 
di S. tassiano a prender aria sotto le volte sul 
ponte di Rialto. Il conferenziere accenna ad altre 
misure adottate dal Senato nei secoli successivi; 
misure che se pure testimoniano la saggezza ci¬ 
vica ed il senso d’umanità della Repubblica, si ri¬ 
velano però impotenti dinanzi al dilagare della 
corruzione. Tratta della comparsa a Venezia del 
morbo gallico e dei provvedimenti adottati in con¬ 
seguenza. Illustra l’attività del Senato da quel 
tempo (1.400) in poi e la creazione di istituti di 
cura, tra cui l’ospitale degli incurabili: parla delle 

cure che si facevano allora per la grave malattia 

% 

e mette in rilievo le grandi benemerenze del go¬ 
verno in tale aspra lotta. A. Pian. 

prof. ALFREDO RUBINO 

Semiotica Medica 

<3* edizione completamente rifatta ed arricchita di nuovi ca¬ 
pitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell’amma¬ 
lato. - Parte speciale: Esame dell’apparato respiratorio. • 
Esame dell’apparato cardio-vascolare. • Esame degli organi ad- 
dominali. • Esame del sistema nervoso. . Compendio di chimica 
e microscopia clinica. ■ Indice alfabetico. 

Uu volume in-16. elegantemente rilegato in piena tela, di 
pagine XV-633. In commercio L. 15 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 14.60 franco di porto 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI • Via Sistina. 
N. 14, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento in Clinica delle malattie 

nervose. 

Nell'anno scolastico 1921-22 avrà luogo per i 
Laureati in Medicina e Chirurgia, presso la Cli¬ 
nica delle Malattie Nervose dell’Università di Ro¬ 
ma al Policlinico Umberto I, un corso di perfezio-\ 
namento bimestrale in Clinica delle malattie ner¬ 
vose. 

Il corso s’inizierà il 10 gennaio 3922 e saranno 
impartiti i seguenti insegnamenti : prof. Mingaz- 
zini, Lezioni di clinica delle . malattie nervose; 
prof. Mingazzini, Lezioni di anatomia clinica dei 
centri nervosi ; prof. Fumarola, Lezioni di diagno¬ 
stica e semeiotica delle malattie del sistema ner¬ 
voso; prof. Arala, Lezioni di istologia normale e 
patologica dei centri nervosi. 

Alla fine del corso, quelli che l'avranno frequen¬ 
tato regolarmente e che avranno superato la prova 
di esame, riceveranno un diploma di perfeziona¬ 
mento in Clinica delle malattie nervose. 

Per essere ammesso si deve fare domanda su 
carta bollata da L. 1,15 al Rettore della R. Un 1 ’- 
versità, non più tardi del 10 gennaio 1922 presen¬ 
tando: Fede di nascita debitamente legalizzata dal 
presidente del Tribunale: Diploma o certificato di 
Laurea in Medicina e Chirurgia (anche di Uni¬ 
versità estere) : Quietanza di L. 200 rilasciata dal¬ 
l’Economo della R. Università. Si dovranno pure 
versare nella Cassa Universitaria L. 73.90 occor¬ 
renti per sopra tassa di esame di diploma, per gli 
esercizi di Laboratorio, per bollo e indennità. I‘er 
ritirare il Diploma gli interessati dovranno in 
seguito presentare domanda su carta bollata da 
L. 1.15 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.60. 

Le iscrizioni si ricevono fino al 10 gennaio 1922. 

Esenzione dei Sanitari dalla tassa ili soggiorno. 

In virtù dell’art. 3 della Legge 2 die. 1920, n. 863, 
i sanitari e le loro famiglie sono esonerati dalla 
tassa di soggiorno nelle Stazioni climatiche e bal¬ 
neari. 

Associazione internazionale per la protezione legale 

dei lavoratori. 

Si è riunita in questi giorni a Ginevra la IX As¬ 
semblea dell’Associazione internazionale per la 
protezione legale dei lavoratori, con l’intervento, 
per l’Italia, del prof. Noaro, rappresentante del 
Governo, del prof. Alessandro Corsi e dell'aw. Fo¬ 
scolo Bargoni, delegati della Sezione nazionale. 
Erano rappresentati quattordici Stati, e anche la 
Santa Sede. Assisteva l’on. Alberto Thomas, di¬ 
rettore dell’Ufficio Internazionale del lavoro della 
Società delle Nazioni. 

È stata trattata la questione della cooperazione 
col Comitato permanente internazionale per le as¬ 
sicurazioni sociali, che ha sede in Parigi, e cou 
l’Associazione internazionale per la lotta contro la 
disoccupazione, che ha sede in Gand. I lavori si 
sono svolti intorno alla protezione legale dei la- 
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voratori dei campi e dei lavoratori dei porti, e ai 
principii direttivi di una indagine sulla costitu¬ 
zione e il funzionamento dei Consigli di fabbrica. 

Sono stati posti allo studio per la riunione ple¬ 
naria dell’anno venturo le questioni concernenti 
la protezione legale degli impiegati, della emigra¬ 
zione, del lavoro a domicilio e del lavoro nelle Co¬ 
lonie. 

L’Associazione internazionale per la protezione 
legale dei lavoratori collaborerà efficacemente con 
l'Ufficio internazionale del lavoro agitando a mezzo 
delle Sezioni nazionali la pubblica opinione nei 
rispettivi Paesi intorno ai problemi del lavoro che 
devono essere poi discussi dalle Conferenze inter¬ 
nazionali annuali, etd esercitando la opportuna 
pressione perchè le convenzioni di Washington ven¬ 
gano ratificate dalle Autorità competenti in cia¬ 
scuno degli Stati aderenti alla organizzazione in¬ 
ternazionale del lavoro. 

In onore del dott. Camurri. 

Presso l’Ordine dei Medici di Padova venne con¬ 
segnata una medaglia d’oro al dott. Vincenzo Lui¬ 
gi Camurri, Delegato federale della Federazione 
degli Enti locali della Provincia di Padova, per 
l’opera sapiente e fattiva spiegata nel campo eco¬ 
nomico a favole del personale dei Comuni e della 
Provincia. 

In memoria di Gino Galeotti. 

Per onorare la memoria del prof. Gino Galeotti, 
i suoi allievi hanno preso l’iniziativa di elevare 
un busto al compianto Maestro, nell’Aula di quel¬ 
l’istituto, a cui Egli dedicò le energie dei suoi 
anni migliori. Gli amici ed estimatori dell’Estinto, 
che vogliano contribuire al pietoso omaggio, sono 
pregati di inviare le adesioni al dott. Francesco 
Pentimalli, Istituto di Patologia generale, Sant’An¬ 
drea delle Dame, 21 - Napoli. 

Elargizioni cospicue. 

La signora Maddalena Arzione ha legato all’O¬ 
spedale Maggiore di Milano lire 100,000. 

Iva signora Cristina Garofoletti ha legato al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Milano lire 100,000, grava¬ 
te di usufrutto vitalizio a favore della erede, e 
L. 45,000 all’Ospedale Ciceri di Milano, per l’isti¬ 
tuzione di un letto di patronato; tutt’e due i le¬ 
gati al netto della tassa di successione. 

Istituto di Terapia sperimentale di Marburgo. 

L’Istituto E. Behring, fondato a Marburgo nel 
1895, ha ora assunto il titolo di « Istituto di Te¬ 
rapia Sperimentale », come quello fondato da 
Ehrlich a Francoforte sul Meno. 

Verrà diretto da Uhlenhuth, il quale aveva ri¬ 
fiutato la successione di Fliigge presso l’Istituto 
d’igiene dell’Università di Berlino. 

Il pastore Ast. 

In un piccolo villaggio della provincia di Han¬ 
nover è morto uno dei più noti ciarlatani dei no- 

# 

stri tempi, il «pastore Ast», com’egli si faceva 
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chiamare. Diagnosticava le malattie, in base al- 
1 esame di.... tre capelli strappati dalla nuca della 
\ ittima ! Per il trattamento usava pozioni e po¬ 
mate di sua fabbricazione. I clienti affluivano da 
tutte le parti della Germania e anche dall’estero, 
il che prova che la stupidità umana è internazio¬ 
nale. Era stato pastore, ma divenuto milionario, 
acquistò una vasta tenuta, in cui era installato. 

(Dal Journal A. M. A.). 

La carestia in Cina. 

Si hanno notizie gravi sulle conseguenze della 
carestia in Cina, la quale interessa le provincie di 
Shantung, Chihli, Shansi, Shensi, Honan. 

Si tratta di una popolazione di venti milioni di 
abitanti che non ha da sfamarsi. 

Sono frequenti le morti per inanizione precedu¬ 
te da .sindromi edematose che si mettono in rap¬ 
porto con le alimentazioni inopportune a base di 
succedanei. 

I soggetti poco resistenti vengono facilmente a 
soccombere per forme infettive intercorrenti, mor¬ 
billo, scarlattina, difterite, meningite, vaiolo, der- 
m otite. 

Si ritiene impossibile provvedere ad una tale 
massa di uomini fino al prossimo raccolto, cioè per 
cinque mesi. 

I soccorsi si limitano ai centri principali. 

( Patholoyica , 15 ott. 1921). 

La produzione di frumento. 

L’Istituto Internazionale di Agricoltura informa 
che la produzione di frumento in Europa, esclusa 
la Russia, è stata quest’anno decisamente supe¬ 
riore a- quella dello scorso anno : 11 paesi hanno 
prodotto complessivamente 223.6 milioni di quinta¬ 
li, contro 178.5. I quantitativi di segala sono stati 
rispettivamente di 79.1 e di 61.1 milioni. 


ERNESTO DUPRÉ. 

(Marsiglia 1862-Deauville 1921). Si distinse par¬ 
ticolarmente nel campo degli studUpsichiatrici. De¬ 
scrisse e definì la mitomania, tendenza costituzio¬ 
nale all’alterazione della verità, alla fabulazione, 
alla simulazione, e vide neH’isterismo la mitoma¬ 
nia psicoplastica, la fabulazione delle malattie. 
Estese i suoi studii a tutta la patologia dell’im- 
maginazione, immenso dominio che oltrepassa i 
confini della psichiatria; isolò i delirii d’immagi¬ 
nazione e studiando i problemi psichiatrici rela¬ 
tivi all’emozione insistè particolarmente sulla co¬ 
stituzione emotiva, che descrisse efficacemente. 
Analogamente al peritonismo di Gubler, applicò la 
denominazione di meningismo all’insieme dei sin¬ 
tomi dovuti ad irritazione delle zone meningo-cor- 
ticali senza lesione anatomica apprezzabile: isolò 
fra certi dementi confusi il puerilismo. Sono ri¬ 
maste celebri certe sue perizie psichiatriche su de¬ 
litti passionali e le sue lezioni di psichiatria me¬ 
dico-legale. 
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LAVORI ORIGINALI. 

ISTIT U TO 0 STETRI CO- GIN ECOLOG1 CO 

della R Università di Roma. 

Direttore : Prof. E. Pestalozza. 

Taglio cesareo demolitore 
per postumi di ventrofissazione dell’utero. 

Lott. Paolo Gaifami, assist, e libero docente. 

Anno 1918, scheda 1761. R. C., 30 anni. Ha 
avuto un parto spontaneo a termine 10 anni 
fa. Sei anni or sono per retroflessione uterina 
fu operata di ventrofissazione dell’utero, nel¬ 
l'ospedale di S. Giacomo di Roma. Dopo l'iste- 
ropessi nessun disturbo di rilievo; nessuna 
gravidanza fino all'attuale, pur non essendo 
messo in pratica alcun mezzo antifecondante. 

Ultima mestruazione regolare il 18 febbraio 
1918; evoluzione della gravidanza regolare, 
senza dolori, senza disturbi vescicali; entra in 
clinica il 16 dicembre, inviatavi dal suo paese 
(Olevano) perchè, pur essendosi Iniziato il 
travaglio da 4 giorni, il parto non aveva af¬ 
fatto progredito. Le membrane si erano aper¬ 
te spontaneamente 4 giorni fa, cioè all’inizio 
dei dolori, i quali, molto vivaci dapprima, 
come in un parto normale si erano poi al 
2’ giorno fatti più rari e più fiacchi; i movi¬ 
menti attivi del feto furono percepiti fino a 
ieri; da allora mancano; la temperatura pare 
sia stata sempre normale. All'ingresso in cli¬ 
nica : condizioni generali buone; temperatura 
36,8; polso 88; addome espanso come per gra¬ 
vidanza a termine con predominio nei qua¬ 


dranti inferiori, l’utero disposto col suo mag¬ 
gior asse trasversalmente, a pareti molto tese, 
dolenti alla pressione; feto in situazione tra¬ 
sversale con la testa a destra formante una 
salienza poco sopra la cresta iliaca, già rico¬ 
noscibile alla ispezione; negativa la ricerca 
del battito cardiaco fetale. Sulla linea me¬ 
diana dell’addome estesa cicatrice sottombe 
licale, per la pregressa fissazione dell'utero. 
All'esame vaginale: collo uterino tutto stirato 
molto in alto e indietro sopra al promontorio, 
nessuna parte pi-esentata percepibile; manife¬ 
sta aderenza della cicatrice addominale alla 
parete uterina. 

Dato questo reperto e dato il precedente 
operatorio; data la nessuna efficienza avuta 
fino allora dal travaglio di parto pur prolun¬ 
gatosi oltre la norma, risultando manifesta¬ 
mente destinato all’insuccesso ogni intervento 
per via vaginale, poiché il collo era quasi ir¬ 
raggiungibile, si decide d’intervenire per via 
lanarotomica (operatore dott. Gaifami). 

Narcosi cloroeterea. Incisione della parete 
addominale parallela un po’ a sinistra; del¬ 
l’antica cicatrice; aperto l’addome si trova 
che in basso e sulla linea mediana la parete 
uterina è per lungo tratto tenacemente adesa 
all’addome, mediante uno zoccolo fibroso lar¬ 
go circa 1 centimetro; per lo sviluppo che l'u¬ 
tero assume superiormente e ai lati di onesta, 
zona di aderenza sembrerebbe che fissata 
alla parete addominale fosse la parte bassa 
del corpo ed il segmento inferiore dell’utero; 
di questo è manifesta la espansione predomi¬ 
nante in senso trasversale specialmente verso 
destra. 

Staccate con forbici le aderenze fibrose utero 
addominali, poiché queste sembravano inte- 
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ressare solo una zona ristretta quasi lineare 
dell’utero, si pensa di potersi limitare ad una 
cesarea conservatrice. 

Estrinsecato l’utero dall'addome, si resta 
colpiti dql cambiamento di forma e direzione 
del viscere; non più col maggior asse in senso 
trasversale, ma invece in senso longitudinale 
e corrispondentemente* la preesistente presen¬ 
tazione di spalla diventa una presentazione 
cefalica. 

Taglio trasverso sul fondo alla Fritsch, dopo 
aver circondato il viscere con una garza im¬ 
pregnata di etere; estrazione del feto (con i 
caratteri della morte recente); estrazione de¬ 
gli annessi ovulari, sutura della breccia. 

Ma si constata a questo punto un muta¬ 
mento notevole nella estensione e nella sede 
delle aderenze; si riconosce cioè ad utero vuo¬ 
to che la. pregressa tassazione addominale 
aveva interessato la parte alta della faccia 
anteriore del corpo e il fondo dell’utero in 
modo un po’ obliquo portandosi verso l’ango¬ 
lo destro fino alla faccia posteriore : la diver¬ 
sa apparenza ad addome appena aperto e ad 
aderenze intatte era quindi dovuta aH’essersi 
determinato uno sviluppo sacciforme a carico 
della parete uterina non fissata. Ma sopra¬ 
tutto interessò l’osservare che all’estremo su¬ 
periore restava ancora un ristretto zoccolo 
di tessuto fibroso, a rappresentare la base della 
aderenza utero-addominale incisa, in tutto il 
resto invece pare quasi che la base d’impian¬ 
to uterina si sia aperta, divaricata ampia¬ 
mente, risultando così che quasi tutta la fac¬ 
cia anteriore dell’utero è sprovvista di rivesti¬ 
mento peritoneale ed è invece tutta cosparsa 
da lacinie fibrose variamente spesse, alcune 
un po’ sanguinanti (1). Pare perciò impru¬ 
dente seguitare nella prefìssaci terapia con¬ 
servatrice e si procede alla istero-annessiectD- 
mia subtotale. 


(1) Le descritte modificazioni uterine svol¬ 
tesi per così dire sotto gli occhi dell’operatore 
meritano di essere messe in rilievo come di¬ 
mostrazione della plasticità dell’utero: questo 
infatti appena liberato dalla parete addomi¬ 
nale a cui era vincolato col suo fondo si re¬ 
trae nella sua parete posteriore già sede del¬ 
l’espansione sacciforme e si espande invece 
in quella zona che vincolata dalle aderenze 
non aveva potuto fino allora partecipare alla 
distensione gravidica; ne derivano due fatti: 
quello che ^sembrava uno zoccolo ristretto di 
tessuto cicatriziale diviene una larghissima 
zona sanguinante così da farci cambiare il 
piano operatorio prima propostoci; e la forma 
dell’utero prima ovoide in senso trasversale 
si muta in modo che assistiamo alla sostitu¬ 
zione della presentazione di spalla con quella 
cefalica. 

Una descrizione accurata di un caso simile 
sotto questo punto di vista ci dà il Bidone, ri¬ 
ferendo di una donna già operata di ventro¬ 
fissazione, con feto in presentazione di spalla, 
parto non progredente affatto : laparotomia - 
distacco delle aderenze. — In quel caso il 
parto si lasciò poi a sè, con °sito in cranio¬ 
tomia su feto premorto. 


[Anno XXVIII, Fasc, 48] 

Eterizzazione dell addome (1). Il peduncolo 
del collo viene trattato extraperitonealmente 
e drenato traverso l’angolo inferiore della 
ferita. 

Risveglio facile, condizioni generali buone- 
nei pruni due-giorni modica febbre (massimo 
d8,4), poi apiressia. Per alcuni giorni secre¬ 
zione fetida dal drenaggio del peduncolo; me¬ 
dicazioni con liquido di Dakin, rapida gra¬ 
nulazione. Il 2 gennaio 1919 (17° giorno dell’o¬ 
perazione) la donna lascia la clinica guarita. 

*** 

Oltre questo caso di osservazione personale 
ampiamente descritto si ebbero nella clinica 
altri tre casi analoghi negli ultimi anni: 

1914 Sdì. 1271; A. 1.-5 Sch. 765; A. 1920 
Sch. 153. 

In tutti tre i casi era preceduta una ventro¬ 
fissazione dell’utero molti anni prima; c’era 
stato un lungo periodo di sterilità involonta¬ 
ria; la gravidanza era decorsa senza sofferen¬ 
ze di rilievo, ma il parto fu impossibile per le 
vie naturali e si dovette sempre ricorrere al ta¬ 
glio cesareo demolitore: all’intervento si ri¬ 
levò tutte tre le volte uno sviluppo sacciforme 
della parete posteriore deH’utero. Questo stes¬ 
so reperto vedemmo anche in un caso in cui il 
T. C. era indicato da una viziatura pelvica 
(1920 Sch. 2358) e nel quale la ventrofissazione 
era stata accidentale, rappresentando un po¬ 
stumo di un pregresso T. C. addominale clas¬ 
sico. 

Ora nel succedersi di questi casi sta la giu¬ 
stificazione a renderli noti per insistere an¬ 
cora una volta su quello che è ormai precetto 
accettato da tutti nel campo ostetrico-gineco¬ 
logico di evitare assolutamente qualunque mo¬ 
dalità di ventrofissazione deH’utero nell’età 
feconda. Tale precetto è meno fedelmente se¬ 
guito nel campo della chirurgia generale ed 
i quattro casi da noi osservati erano stati ap¬ 
punto operati da chirurgi generici. Ed è di 
ieri proprio, e in questo stesso giornale (2). 


/I) Da parecchi anni ormai si ricorre in, cli¬ 
nica a questa pratica nelle laparatomie non 
sicuramente asettiche ed abbiamo ragione di 
lodarci dei risultati avuti specialmente nelle 
annessiti. Una relazione dei casi ginecologici 
e ostetrici in cui fu usata, con ricerche anche 
sperimentali e la letteratura sulTargomento. 
fu comunicata nell’ottobre 1920 da Scontrino 
all’ultimo Congresso della Società Italiana di 
ostetricia e ginecologia (voi. XX, pag. 339). 

(2) E. Bussa Bay. Il Policlìnico , Sez. chirur¬ 
gica, 1921, n. 2. Questo A. (pag. 47) classifica 
poi per equivoco il processo di isteropessi pel¬ 
vica di Pestalozza fra le vent.rofìssazioni, men¬ 
tre nello stesso nome di pelvica, il Pestalozza 
aveva appunto voluto significare il pregio fon¬ 
damentale del processo, che concedendo 'al¬ 
l’utero una discreta mobilità lo mantiene en¬ 
tro il boemo. 
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una pubblicazione in cui si riporta un parto 
normale a termine in una operata di ventro- 
fissazione uterina, quasi se uno o pochi casi 
ad andamento favorevole potessero togliere va¬ 
lore a tutta la enorme casistica accumulatasi 
sull’argomento, così copiosa da far introdur¬ 
re nei trattati di ostetricia un nuovo capitolo 
di distocia (1). 

Capitolo che si è andato via via riducendo 
appunto dopo che per opera dei ginecologi si 
è venuto imponendo il concetto di non dimen¬ 
ticare la funzione dell’organo negli interventi 
su di esso e sopratutto negli interventi -volti 
alla sua statica. 

La esperienza fatta negli anni in cui fu hi 
voga la ventrofìssazione fu così larga e docu¬ 
mentaria da non lasciare esitazioni; ed è clas¬ 
sica la statistica del Bidone (2) ; su 24 operate 
di ventrofìssazione alla Fritsch nella clinica 
chirurgica di Bologna 10 restarono sterili, due 
sole ebbero parti spontanei, una ebbe una 
gravidanza extrauterina, quattro furono ope¬ 
rate di taglio cesareo e due di laparotomia 
nel corso della gravidanza per distaccare le 
aderenze (3). 

Ben suggestivo il confronto coi risultati fun¬ 
zionali conseguiti dopo la adozione di metodi 
più fisiologici, più ginecologici si potrebbe 
dire, per la correzione sia della retroflessione 
che del prolasso, quali sono, tutti quelli che si 
propongono di lasciare l’utero nella sua sede 
normale e di concedergli quella mobilità che 
gli è necessaria per la sua funzione. 

A questo requisito fondamentale rispondono 
anzitutto i metodi innumerevoli che si prò- 
pongono l’accorciamento dei legamenti roton¬ 
di sia per via inguinale che per via vagina¬ 


li) Lna larga bibliografìa vedesi in: Guic- 
ciardi : Indicazioni meno comuni al taglio ce¬ 
sareo. Firenze, Paggi, 1903. Estesa trattazio¬ 
ne è pure nel Trattato di Ostetricia di Cuzzi- 
Pestalozza (Patologia ostetrica). 

(2) Atti Soc. ftal. Ost. e Ginecologia, 1897 e 
1898. 

(3) Anche indipendentemente dalla facile 
sterilità, dalla frequenza di aborti, dalla fre¬ 
quenza e gravità delle distocie, la ventrofis- 
sazione è causa spesso di sofferenze e più volte 
ci è occorso di dover intervenire per le mole¬ 
stie residuate a codesto intervento, p. e. nel 
1920 nei casi n. 460 (D. C.) e 505 (C. C.); la 
prima era stata operata per prolasso e questo 
era recidivato, producendosi come accade in 
queste contingenze un allungamento ipertro¬ 
fico del collo e provocando dolori vivi mestrua¬ 
li; nella seconda la ventrofìssazione erasi isti¬ 
tuita accidentalmente dopo un taglio cesareo 
classico. 


le o per l’addome (1); ma risponde sopratutto 
ottimamente la isteropessi pelvica di Pesta- 
lozza (2), in cui l'ufficio di mantenere l’utero 
in antiversa flessione è affidato a un lembo 
peritoneale scollato a livello della piega ve- 
scico-uterina. 

Data la larga esperienza ormai fatta di que¬ 
sto processo sia nella clinica di Roma che per 
parte di altri operatori, dati gli òttimi risul¬ 
tati funzionali avuti (3), crediamo che la iste¬ 
ropessi pelvica debba ancor più diffondersi e 
a tale scòpo riportiamo le linee principali del 
metodo con le modificazioni suggerite dalla 
esperienza di questi anni: 

L'incisione addominale preferita è quella di 
Pfannenstiel, ridotta nelle sue dimensioni : nel¬ 
le retroflessioni semplici basta una incisione 
‘di 4-5 cm. quanto è sufficiente per passare due 
dita; alla incisione mediana si ricorre più vo¬ 
lentieri quando coesistano lesioni infiamma¬ 
torie annessiali rilevanti. Ridotto l’utero in 
antiversoflessione vfene sostenuto con un filo 
passato profondamente nello spessore del mio- 
metrio a livello del fondo sul margine poste¬ 
riore di questo; tenendo teso il filo mentre 
con un piccolo divaricatore si stira in basso 
la estremità inferiore della ferita addominale, 
viene messa in evidenza la piega peritoneale 
vescico-uterina; la si afferra con una pinza un¬ 
cinata sollevandola e trovato il punto supe¬ 
riore in cui il distacco è facile si dà qui un 
colpo di forbice; il lembo peritoneale inferiore 
viene afferrato con una Pèan e stirato in alto 
mentre si scolla colle dita il tessuto ai lati e 
in basso (l’indice e il medio sono prima in¬ 
trodotti uniti nella breccia e poi gradatamente 
divaricati fino a isolare la pagina anteriore 
del legamento largo mettendo in basso a nudo 
la faccia anteriore dell’istmo). Lo scollamento 
riesce facile ed esteso nelle donne che abbiano 
partorito; un po’ più limitato talora nelle nul¬ 
lipare; .alla faccia profonda del lembo resta¬ 
no aderenti delle fibre muscolari che lo rin¬ 
forzano e bisogna evitare di scolpirlo troppo 
sottile perchè in tal caso la sua resistenza 
sarebbe troppo scarsa. Di solito non si produce 


(1) Una completa rassegna di tali accor¬ 
gimenti trovasi in Alfieri : Folia Gynaecolo- 
gica. 1911, voi. V, f. 3, pag. 443; dove è anche 
illustrato un ottimo metodo personale dell’A: 

(2) Atti Soc. Ita). Ostetricia, 1906 e 1912. 

(3) Il dott. Cuzzi comunicò al Congresso 
della Soc. It, di Ostetricia (Pavia, 1920) i risul¬ 
tati a distanza su 275 casi : di 121 donne ri¬ 
maste gravide 8 ebbero aborti, 5 parti prema¬ 
turi, e le altre 107 partorirono a termine; una 
proporzione non diversà che di norma. Vi fu 
un solo caso di grave distocia, di cui sarà ri¬ 
ferito più avanti. E va anche notato il risul¬ 
tato soddisfacente nella cura della sterilità: 
invero su 43 operate per questa indicazione 
prevalente ben 23 rimasero gravide dopo la 
isteropessi. Recidive se ne ebbero 7 volte e non 
complete, in quattro di esse c’erano state in¬ 
terposte delle fasi gravidiche. 
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emorragia; di raro occorrono uno o due punti 
emostatici. 

Preparato così il lembo peritoneale, si ar¬ 
mano con aghi i due capi del filo già passato 
nelle carni dell'utero e si fissa con esso la 
parte mediana del lembo. L’utero resta già 
ora sospeso in posizione corretta; se ne com¬ 
pleta la fissa.zione con altri punti laterali, di 
solito due per lato, i quali fanno sì che tutto 
il fondo uterino sia incappucciato dal perito¬ 
neo (1); i due punti estremi per lo più si fan¬ 
no passare dai legamenti rotondi all’estremo 
terminale del lembo in modo da togliere ogni 
recesso che potrebbe dar passaggio ad ernie. 



Nella chiusura deiraddome, specialmente se 
coesista prolasso vaginale e sopratutto cisto- 
cele, viene usato un artifizio di tecnica che 
serve a stirare in alto la vescica per l'inter¬ 
mezzo dell'uraco: e cioè, chiuso il peritoneo 
parietale con la sutura continua, la estremità 
inferiore di questa viene stirata in alto e fis¬ 
sata alla faccia profonda delle fascie nel punto 
più alto dello scollamento di esse. 

Il processo di isteropessi pelvica dà non solo 
ottimi risultati nella cura della retroflessione, 
ma viene usato come atto complementare nella 


(1) Del lembo peritoneale vescico-uterino co¬ 
sì preparato ci si serve ottimamente ogniqual¬ 
volta sia utile peritonealizzare la superfìcie 
uterina p. e. nelle retroflessioni fìsse in. cui il 
distacco delle aderenze abbia lasciata sangui¬ 
nante la sierosa, o dopo la miomectomia, ecc. 
Questa pratica già in uso nella clinica di 
Roma da tanti anni fu comunicata dal Pesta- 
lozza alla R. Accademia Medica nel luglio 1921 
Inseriamo qui una figura schematica che oltre 
dimostrare codesto impiego, dà una chiara 
idea del modo di agire della isteropessi pel¬ 
vica. 


cui a del prolasso uterino (1); essa rappresen¬ 
ta un tempo necessario tutte le volte che l'u¬ 
tero sia in retroversione. Si sa che questo vizio 
di posizione dell'utero facilita la discesa di 
esso in vagina; da ciò la necessità di non omet¬ 
tere la sua correzione; e questa riesce ottima¬ 
mente con la isteropessi pelvica. Tanto più che 
con essa viene annullato lo sfondato vescico- 
uterino, elemento non senza valore per il risul¬ 
tato a distanza; e sopratutto perchè la istero¬ 
pessi può essere accentuata in modo da esa¬ 
gerare la antiversione uterina, fissando il lem¬ 
bo peritoneale molto in basso sulla faccia po¬ 
steriore dell’utero a livello del collo; per tal 
modo si ottiene di sollevare in alto la vescica 
dandole come sostegno il corpo dell’utero, 
qualche cosa di simile a ciò che si proponeva 
il YVertheim con la sua operazione della inter¬ 
posizione utero-vescico vaginale. Con questo 
vantaggio, che mentre la operazione di Wert- 
heim è indaginosa, richiede virtuosismo tecni¬ 
co non comune, e non è scevra da pericoli, la 
isteropessi pelvica è operazione semplice, alla 
portata di ogni operatore, e su centinaia di casi 
non ha mai dato alcun caso di morte. • 

Ben si intende che la esagerazione della an¬ 
tiversione dovrà essere limitata ai casi in cui 
sia esclusa la possibilità di una gravidanza. 
Ed è anzi questo avvertimento da tener pre¬ 
sente ogni volta si intervenga nella età fecon¬ 
da : « non portare mai il lembo peritoneale 
troppo indietro, ma limitarsi a fissarlo al fondo 
uterino». In caso diverso potremmo avere 
delle sorprese nel parto, come in un caso di 
osservazione personale che mi par bene riferire 
anche da un altro punto di vista: quello della 
solidità della fissazione per quanto essa resti 
circoscritta al margine del lembo peritoneale. 
Era questa constatazione che aveva reso dubi- 
toso l'Alfìeri (2) sulla solidità della, isteropessi. 


(1) Nè è da credere che in questi casi la ven- 
trofìssazione raggiunga migliori risultati, chè 
anzi molte volte vedemmo riprodursi il pro¬ 
lasso non ostante la più tenace fissazione ad¬ 
dominale; si produce allora spesso un allunga¬ 
mento ipertrofico del collo. 

(2) Folta Gynaec., voi. V, f. Ili, pag. 466: 
l’A. che era stato il primo ad esperimentare il 
processo di Pestalozza afferma che i suoi primi 
entusiasmi si sono smorzati in seguito « sopra- 
tutto dopo avere constatato in una paziente 
sottoposta ad isterectomia dopo un anno dalla 
subita operazione di Pestalozza, quanto poco 
salde siano le aderenze che il lembo peritonea¬ 
le contrae, e come un reale saldamento non av¬ 
venga che lungo la linea di sutura al fondo 
uterino ». 

La constatazione dell’A. trova conferma nel 
caso che sopra si riferisce ; ma non è sufficiente 
a negare il risultato ortopedico, come del resto 
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ma, come del resto dal suo stesso caso, si po¬ 
trà dedurre infondato codesto dubbio dalla 
. osservazione personale che sommariamente ri¬ 
ferisco. 

Si tratta di una signora operata due anni 
prima di isteropessi pelvica e che in travaglio 
di parto, insorto presso al termine, presentò 
una distocia complessa per metrorragia da pla¬ 
centa previa, con presentazione di spalla e 
spostamento posteriore del collo per esagerata 
antiversione uterina. (Anno 1919, sch. 1464). . 

Si intervenne per via laparotomia (opera¬ 
tore: dott. Gaifami) col taglio cesareo; durante 
l'intervento si rilevò che la parete posteriore 
dell utero aveva un modico sviluppo saccifor¬ 
me (1); si rilevò anche cheiil lembo peritoneale 
della isteropessi era saldato per tutto il suo 
contorno alla faccia posteriore dell’utero, die¬ 
tro al fondo e la aderenza era esclusivamente 
lungo il margine del lembo, tanto che fu age¬ 
vole, dopo estratto il feto, di ridurre la esage¬ 
rata antiversione uterina distaccando il lembo 
dalla sua inserzione e fissandolo più in basso 
a livello del fondo uterino. 

Il caso ora riferito mi pare un documento 
dimostrativo a un tempo: I) degli inconve¬ 
nienti che si possono avere anche con la iste¬ 
ropessi pelvica quando, nella età feconda, si 
fìssi il lembo peritoneale troppo indietro esa¬ 
gerando la antiflessione; II) della solidità della 
fissazione nonostante che le aderenze si stabi¬ 
liscano solo a livello del margine del lembo. 

E l’ammaestramento clinico primo non deve 
andar perduto, pur senza che venga sminuita 
la fiducia nostra nella isteropessi pelvica. Si 
tratta di casi eccezionali, dovuti più che al 
metodo ad errori nella sua esecuzione; è bene 
Venderli noti per evitarne la ripetizione. 

Non altrimenti ci è parso opportuno rendere 
noti i casi ben più numerosi (5 in pochi anni) 


faceva osservare il Pestalozza nel congresso 
di Napoli (1912), (voi. XVII degli Atti, pag. 95) 
rispondendo appunto all’A. che il suo caso 
stesso dimostra non esser necessaria una este¬ 
sa aderenza ad assicurare il risultato della 
operazione, ritenendo inoltre che il provocare 
una più estesa e fenaco aderenza del lembo 
alla, parete anteriore dell’utero potrebbe in 
caso di ulteriori gravidanze turbare il libero 
s’ i'epoo dell’uovo. 

/l^ Nella esecuzione del secondamento si tro¬ 
vò che la olacenta era inserita sulla parete 
anteriore; il che ci induce a nensare rhe per la 
genesi della placenta, previa non sia stata sen¬ 
za importanza la esagerata antiflessione con 
lo sviluppo sacciforme della parete posteriore: 
invero, inseritosi l’uovo sulla parete anteriore, 
p questa non essendo libera di espandersi, la 
nlacenta nur nel suo accrescimento regolare 
fini più-facilmente per avvicinarsi all’orifìzio 
’^enno. 


c ben più gravi (in tutti fu necessario il taglio 
cesareo demolitore) di distocia seguente alla 
ventrofissazione uterina. Convinti assertori del 
precetto, dominante incontrastato nel campo 
ostetrico-ginecologico : « essere la ventrofissa¬ 
zione in tutte le sue modalità la più irrazionale 
delle pessie uterine perchè immobilizza l’or¬ 
gano in una sede troppo diversa dalla nor¬ 
male, facendolo divenire extra-pelvico; testimo¬ 
ni troppe volte dei disturbi funzionali che pos¬ 
sono seguirne (dismenorrea, sterilità, aborti, 
distocie) ci pare aver fatto opera non inutile 
mettendo ancora una volta in guardia contro 
codesti metodi operatorii. 

Sopratutto, per così dire, quasi a guisa di ri¬ 
sposta alla comunicazione recentissima del 
chirurgo Bussa-Lay, il quale, se pur «non 
vuole elevare una legge che regoli generica¬ 
mente la. condotta del chirurgo di fronte alle 
deviazioni dell’utero o al prolasso genitale », è 
però pago (e si ihtravvedono le sue simpatie 
e forse, il consiglio larvato) « di aver portato 
un nuovo elemento a contributo di quelle sta¬ 
tistiche che danno come possibile l’espleta- 
zione del parto in utero ventrifissato ». 

Sicuro. Nessuno nega questa possibilità, ma 
poiché si tratta di casi eccezionali, così da ri¬ 
tenerli degni di pubblicazione, non si deve 
esagerarne la importanza pratica. Un caso 
felice non può distruggere una trentennale 
esperienza, facendoci fare un salto a ritroso 
nella, terapia ginecologica. Tanto più che non 
mancano ormai altri processi operatorii, ugual¬ 
mente e più efficaci dal lato statico, e per i 
quali gli insuccessi funzionali sono assoluta- 
mente una eccezione. Fra di questi ottima è 
' certo la isteropessi pelvica, e perciò ci è sem¬ 
brato utile concorrere alla -sua diffusione, nello 
stesso tempo che ci era dato di attirare anco¬ 
ra una volta la attenzione del chirurgo sui pe¬ 
ricoli legati alla ventrofissazione dell’utero. 


Dott. C. Muzio 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Un caso di eresipela migrante 
trattato con iniezioni di “ fenolo 

Dott. Costanzo Arrigoni, medico chir. condotto. 

i , 

I casi di eresipela del volto e del cuoio ca¬ 
pelluto si presentano con relativa frequenza 
all’esame del ipedico e di solito hanno decorso 
piuttosto benigno, tanto da non richiedere spe¬ 
ciale trattamento curativo. 

Però, se richiamiamo alla ménte l’etiologia 
della risipola, cioè che questa è dovuta ad una 
infezione locale della pelle per opera dello 
«streptococco piogeno» e della sua diffusione 
e che s’inizia da piccole soluzioni di continuo, 
come lievi escoriazioni, ragadi, graffiature al 
naso, al padiglione dell’orecchio o ad altri 
punti della faccia o della cute del capo, noi 
possiamo facilmente renderci ragione dell'e- 
ventuale sopravvenienza ad essa di gravi com¬ 
plicazioni. 

C. M. di Carlo, maritata G., di anni 35, ca¬ 
salinga, domiciliata in. Cavenago d’Addà (Mi¬ 
lano). 

Nulla d'importante nelPanamnesi personale. 
Non tubercolosi, non sifìlide. 

II 5 gennaio 1914-, alla mia prima visita, pre¬ 
sentava il dorso del naso, il suo lato sinistro 
e tutta la zona limitrofa, la guancia, assai ede¬ 
matosi ; la pelle di colorito rosso-paonazzo, te¬ 
sa, liscia, lustra; calda e dolente al tatto. La 
parte colpita era circoscritta da un margino 
nettò e palpabile perchè'rilevato, a guisa di 
cordoncino. Da questo partivansi piccole strie 
rosse, linfangioitiche, segno della tendenza del 
processo ad estendersi. Le ghiandole sottoma¬ 
scellari ed alcune cervicali di sinistra erano 
tumefatte e dolorose alla, pressione anche 
leggera. 

La donna raccontò che tre o quattro giorni 
innanzi avendo nel naso un’escara se l’era 
tolta, sfrattando e graffiandosi con le unghie 
delle dita. Di qui partì l'infezione che comin¬ 
ciò con qualche brivido, con malessere gene¬ 
rale. inappetenza, dolori di capo a tipo lan¬ 
cinante e bruciore di gola, specialmente nel¬ 
l’atto del deglutire. 

Non ebbi dubbio, nè difficoltà a conoscere 
l’infezione eresipelatosa della faccia. Siccome 
l’ammalata aveva febbre alta (39°), oltre il ri¬ 
poso assoluto a letto, ordinai alcune polveri an- 
titermiche ed insieme antinevralgiche. Pre¬ 
scrissi una pomata a base d’« ittiolo», da ap¬ 
plicarsi più volte nella giornata, per unzioni 
sulle parti colpite, seguite da impacchi caldo- 
asciutti. Dieta liquida, corroborante; vescica di 
ghiaccio sul capo, somministrazione di fre¬ 
quenti bevande fredde. 

Ma la risipola. nei giorni successivi, andò 
gradatamente estendendosi in tale modo da 
invadere completamente il volto e tutto il 
cuoio capelluto fino alla nuca, sicdhè si dovè 
procedere alla rasura dei capelli. 

T.a tensione ed il turgore delle pareti erano 
accentuatissime e più alle palpebre dalla cui 


rima, perfettamente chiusa, usciva un umore 
d'aspetto muco-purulento. 

Sulla faccia si scorgevano diverse vescicole 
della grandezza pressa poco di un chicco di 
grano, splendenti e ripiene di liquido citrino, 
simili a delle vere e proprie -flittene. 

Fra queste, come al cuoio capelluto, mi fu 
dato d’osservare la formazione di qualche pu¬ 
stola- a carattere icoroso. 

Ebbi inoltre a rilevare che mentre nelle re¬ 
gioni per le prime colpite l’infezione miglio¬ 
rava e scompariva diffondendosi in altre zone 
accanto, migliorando e scomparendo da queste, 
si rimanifestava in quelle. 

Ma lo stato generale dell’inferma era. per 
sintomatologia, più imponente. La curva ter¬ 
mica aveva il tipo di una febbre remittente, 
con elevazioni accentuate fino a 41°. prean¬ 
nunziate da intenso brivido e seguite, dopo 
qualche ora. da notevolissimo abbassamento 
dietro profuso sudore, fino a raggiungere la 
norma o poco più (37°.5). 

Questo modo di comportarsi della tempe¬ 
ratura era irregolare durante la giornata; si 
avevano cioè più innalzamenti avvicendati da 
abbassamenti. 

In relazione con la febbre constatai disturbi 
funzionali del cuore. Il moto di questo viscere 
era. disordinato ed assai frequente (fino a 150 
battute al m’), il polso frequentemente irre¬ 
golare, ineguale e piccolo, assai compressibile. 
Lieve cianosi delle mucose visibili. 

Respirazione dispnoica, 36 atti al m’. 

La donna si presentava talora prostrata, 
astenica; talora in preda a grande inquietu¬ 
dine e smania, sì da non trovar posa. 

Accusava fortissima cefalea e dolori vaganti 
per le ossa ed alle giunture, secchezza della 
lingua, inappetenza, replicati conati di vomito. 

Rilevai altresì uno stato di semicoscienza e 
più spesso di delirio marcatissimo. 

V’era erpete labbiale non solo; ma la lingua 
ed il cavo orale apparivano tappezzati da 
chiazze di mughetto. Persistevano in grado 
considerevole le tumefazioni e la dolenzia delle 
ghiandole sottomasqellari e cervicali d’ambo 
i lati. 

Nulla di particolare riscontrai all'esame de¬ 
gli organi toracici. Lo stomaco ed il fegato 
trovavansi nei limiti fisiologici, mentre la 
milza si palpava distintamente al di sotto del¬ 
l’arcata costale di sinistra e di consistenza 
molliccia. Non mi sfugsrirono però, sulla pelle 
del tronco ed anche delle coscie, alcune suf- 
fusioni emorragiche, puntiformi. 

Urine scarse, concentrate, torbide per abbon¬ 
danti fosfati. Albumina in quantità: coll’Es- 
bach ,ebbi il 10 %o. Presenza notevole di eri¬ 
trociti. Non glucosio. 

Alvo diarroico. Perdeva senz’avvedersene feci 
ed urine. 

Mi persuasi che all’infezione eresipelatosa 
locale aveva tenuto dietro un’infezione settica 
generale. 

Posta la diagnosi di setticemia strentococ- 
cica, il mio prognostico fu di estrema riserva. 

Il 13 di gennaio volli sperimentare la cura 
con i rimedi eroici per via intramuscolare. 

Sapendo che fra i mezzi terapeutici consi¬ 
gliati a combattere l’ere’sipela e per rnmedir** 
la sua invasione s’indicano anche le iniezioni 
di soluzione, fenica al ? H tutt’attorno al fo¬ 
colaio morboso (Hueter\ pensai di ricorrere 
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a questo farmaco, ma applicato a debellare in¬ 
vece la forma settica generale. 

Le regioni prescelte per le punture furono 
1 q glutee ed il 13 di gennaio cominciai ad ese¬ 
guirle. Introdussi tre siringhe, della capacità 
di un cc., di soluzione per volta e per cinque 
volte consecutive, ma con l’intervallo di tre ore 
fra l una e l’altra. Contemporaneamente non 
trascurai di praticare delle iniezioni di cardio- 
cinetici, quali l’olio steriliz. canforato al 20 % 
e la caffeina. Per via orale feci dare a cuc¬ 
chiai, ogni due ore, un infuso all’1% di foghe 
di digitale. Per il resto, solite cure. 

Il giorno seguente ripetei le iniezioni ed esa¬ 
minai le urine. Non osservai un colore verde 
scuro di esse, che sarebbe stato ad indicare 
Tassorbimento di una quantità troppo forte di 
fenolo. Questo neirorganismo può subire una 
ossidazione e trasformarsi in pirocatechina ed 
in idrochinone, i quali compaiono nelle urine 
accoppiati con l’acido solforico e con l’acido 
glicuronico. Nelle urine, dono la loro emis¬ 
sione, la pirocatechina e l’idrochinone ven¬ 
gono scissi delle loro combinazioni mercè un 
processo di fermentazione e, ossidandosi al¬ 
l'aria, determinano il colore verde-scuro. 

Trovai una diminuzione dei tasso albumi- 
nurico, mentre la\ quantità delle urine era di 
poco aumentata. Durava la nresenza dei cor¬ 
puscoli rossi. Ogni giorno continuai le inie¬ 
zioni ed ogni-giorno mi fu dato di rilevare, nel¬ 
le condizioni generali deila paziente, un lento, 
ma. graduale progressivo miglioramento. Le 
urine furono oggetto di una mia attenta e co¬ 
stante sorveglianza. Così vidi, a poco a poco, 
decrescere l’albumina ed aumentare la loro 
quantità. In breve scomparvero i corpuscoli 
rossi. La temperatura discese, nè più si pre¬ 
sentò a sbalzi; cessarono i delirii, il sensorio 
si fece più integro; l’ammalata cominciò a gra¬ 
dire il cibo, mentre notai il dileguarsi del imi- 
gh tto. Il polso divenne più ritmico, meno fre¬ 
quente, più pieno. Vomito e diarrea scompar¬ 
si I/eresipela regrpdh riandò luogo ad una 
leggera desquamazione. Le suffusioni emorra¬ 
giche constatate sulla pelle del tronco e delle 
coscie impallidirono, riassorbendosi. 

TI 23 gennaio cessai le iniezioni di fenolo 
perchè le urine mi mostrarono un accenno 
alla .colorazione verde-cupo. Però l’ammalata 
potevasi ormai considerare in periodo di con¬ 
valescenza. Nelle urine, abbondanti e limpide, 
l’albumina rilevavasi in traccia : la febbre era 
cessata, la milza non si riusciva più a pal¬ 
pare; con la percussione si fissava nei limiti 
normali. Polso regolare, ritmico, valido. Il 30 
del detto mese rahbandonai perfettamente 
guarita. 


Per concludere: 

% 

Sono convinto dhe la donna, di cui ho espo¬ 
sto con dettaglio e con precisione la storia 
clinica, dovè la sua salvezza alle iniezioni di 
fenolo, nerebè il miglioramento si manifestò 
subito dopo le prime somministrazioni e con 
le successive si mantenne costante e progres¬ 
sivo fino alla guarigione. 

San Zenone aì Po (Pavia), agosto 1920. 
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Reparto Isolamento. 

Direttore prof. A. Carducci. 

La terapia della pustola carbonchiosa 
. ( nell’uomo 

per il dottor Remo Monteleone, assistente. 

Malgrado l'uso su vasta scala dei vari sieri 
anticarbonchiosi avesse rapidamente dimo¬ 
strato insostenibile l'asserzione del Lejars 
« della scarsa utilità del siero derivante dalla 
troppo piccola sua attività », malgrado cioè 
per l’universale esperienza, dominasse incon¬ 
trastata per decenni la terapia specifica de? 
carbonchio, negli ultimi anni vari osservami i. 
riesumando vecchi mezzi di cura già relegati 
negli archivi e introducendone dei nuovi, ten¬ 
tano infirmare il valore della sieroterapia an¬ 
ticarbonchiosa. 

Così vediamo, da isolati pseudo successi te- 
rapici, cercare di fare assurgere nuovamente 
a metodo di cura l'acido fenico, la tintura di 
iodio, il .sublimato polverato, l'incisione, la 
preistorica punta di fuoco ed in Francia le 
culture piocianiche sterilizzate. Ho detto iso¬ 
lati in quanto si tratta in genere di uno o 
due o tre casi sporadicamente trattati e gua¬ 
riti coll’uno o l’altro sistema curativo; ho ag¬ 
giunto pseudo successi in quanto l'esperienza 
mostra eli e non poche volte la pustola carbon¬ 
chiosa guarisce spontaneamente senza cura 
alcuna. 

Il fatto della guarigione spontanea della pu¬ 
stola maligna non può, malgrado l'opposizione 
di singoli autori, revocarsi in dubbio, nè può 
ciò far meraviglia quando si pensi alla ini¬ 
ziale sede circoscritta della lesione ed alD 
naturali valide barriere che l’organismo rapi¬ 
damente oppone ai germi. A me stosso mi 
trentasei casi di carbonchio, in quattro me?' 
osservati, è stata data l’opportunità di cor. 
statarlo in più di un caso di pustola carbon¬ 
chiosa bene accertata. 

Se a ciò aggiungiamo il numero cospicuo eh 
guarigioni ottenute con mezzi assai semplici 
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(Becker con il semplice riposo a letto ed im¬ 
pacchi di alcool dice di avere ottenuto 32 gua¬ 
rigioni su 33 casi!) rimane fuor di discussione 
che il caso o i due casi riportati dai singoli 
autori, possano interpretarsi come guarigioni 
spontanee. 

In Francia L. e F. Fortineau, ripetendo espe¬ 
rimenti già fatti da Bouchard, Voodhead, 
Chiuright Vood affermano di avere ottenuto ri¬ 
sultati terapeutici lusinghieri nella affezione in 
discorso con iniezioni di culture piocianiche 
sterilizzate. Una iniezione, al massimo due, sa¬ 
rebbero sufficienti: ,a conferma gli AA. por¬ 
tano una statistica del 90 % di guariti. La mor¬ 
talità del 10% avuta con tale sistema non mo¬ 
stra davvero la bontà del metodo in quanto 
tale cifra di insuccessi oltrepassa notevolmente 
non solo quelle risultanti dalla sieroterapia 
anticarbonchiosa, ma anche quelle derivanti 
dalle cure con acido fenico od altro. 

V’è di più: se in-un certo numero di casi, 
acido fenico, sublimato, iodio, caustici, ecc„ 
risultano inutili perchè la natura benefìcamen- 
J e già agisce per proprio conto, in tutti i casi 
si può correre l’alea di ingenerare danni più 
gravi. 

L’incisione della pustola iniziale carbonchio¬ 
sa col bisturi, la sua escissione sia col ta¬ 
gliente, sia col termocauterio, non fanno che 
aprire larga e facile via alla setticemia. 

È assurdo pensare che cospargendo del bi¬ 
donino di mercurio in polvere su di una se¬ 
zione cruenta, esso non possa assorbirsi e dar 
1 logo all'avvelenamento dell’organismo ! 

Consideriamo l’azione del caustico attuale: 
da tutti è ammesso che il ferro rovente di¬ 
si rogge le barriere formatesi in loco ; da tutti 
è riconosciuta l'azione deturpante del fuoco, 
e la inevitabilità di postume cicatrici delete¬ 
rio specialmente se sulle palpebri e sulle) 
uiancie. in quanto la pustola nella quasi to¬ 
nalità dei casi trovasi su parti abitualmente 
scoperte. Secondo alcuni il ferro rovente sa¬ 
rebbe utile perchè direttamente agendo sui 
germi li distruggerebbe : è il colmo pensare 
■ he la cauterizzazione possa riuscire ad ucci- 
•ere tutti i germi penetrati nell’organismo! 
Nell’edema che circonda la pustola — spesso 
di notevolissima estensione — possono dimo¬ 
stro rsi bacilli carbonchiosi nella sierosità del 
l’estrema periferia della zona colpita. L’azione 
del caustico attuale è dunque dimostrata no¬ 
civa. purtuttàvia la prima arma che il medi¬ 
co brandisce contro il carbonchio, è il ferro 
rovente. È di una monotonia desolante l’a¬ 
namnesi dei carbonchiosi inviati nei reparti 
specializzati: quasi all’unisono essi malati 


narrano di aver notato, a più o meno lunga 
distanza di tempo, in una delle regioni del 
viso e del collo, un foruncolo: spesse volte, 
pur considerato il fatto, non vi hanno dato 
peso, finché aggiungendosi al foruncolo una 
notevole infiltrazione, spontaneamente, o per 
consiglio di amici o parenti, ricorrono al me¬ 
dico il quale esamina, diagnostica, e pronto, 
prende una chiave, un chiodo, ecc., arroventa 
e brucia: il gonfiore si estende rapidamente 
nelle ore successive, persiste il giorno dopo: 
una nuova visita del medico, nuova caustica- 
zione: altre poche ore di osservazione ed il 
malato in tutta fretta viene inviato nella più 
vicina città. 

Poiché il caso mi ha fatto in periodo non 
lungo osservare numerose volte l’affezione in 
discorso nell'Isolamento di questo Ospedale 
voglio in breve qui riassumere le conclusioni 
cui sono stato portato nei riguardi della te¬ 
rapia 

I malati esaminati in quattro mesi furono 
36. di essi 33 presentavano un’unica pustola 
clinicamente e batteriologicamente accertata 
di natura carbonchiosa: in un caso (descritto 
più innanzi) la pustola era doppia, fatto que¬ 
sto, stando alla letteratura, non comune; in 
un altro mancava. Anche a me è stata data 
l’opportunità di constatare in due casi la gua¬ 
rigione spontanea senza cura nè locale nè 
generale: in 26 dei rimamenti il ferro rovente 
era stato senza parsimonia usato con risultati 
tali da richiedere il ricovero d’urgenza in 
ospedale, ove l'unica terapia da noi usata fu 
quella specifica con sieri anticarbonchiosi e 
nelle infezioni associate (o dopo la caduta del¬ 
l’escara) cure locali con impacchi al Dekin o 
con soluzione fenica. Il siero usato conteneva 
in 5 c.c. di liquido 1500 U. I. : fu iniettato in 
dosi variabili secondo la gravità del caso, ta¬ 
lora giungendo fino a 50 c.c. al giorno in ge¬ 
nere iniettandone 10-20 c.c. p.d. La quantità to¬ 
tale di siero inoculato varia dai 10 ai 180 c.c. • 
la via seguita quasi sempre è stata la intra¬ 
muscolare, nei casi urgenti ad essa ho asso¬ 
ciata la via endovenosa. 

I risultati di una simile terapia sono tali 
da impressionare nel più benevolo modo gii 
scettici verso le moderne conquiste, in quanto 
tutti i nostri ammalati guarirono. Se un de¬ 
cesso si ebbe a verificare, esso fu constatato 
in un calzolaio sessantenne, affetto da edema 
maligno carbonchioso della guancia, che a noi 
ricorse dopo 15 giorni di inutili peregrinazio¬ 
ni da un ambulatorio aH’altro, in stato di acu¬ 
ta. setticemia algida, obitvs 20 ore dopo l’in¬ 
gresso e nel quale, quindi, non si ebbe il tem¬ 
po di agire con i sieri. 
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1 buoni effetti del siero si notavano subita¬ 
mente specie nei casi in cui erano comparsi 
i primi sintomi allarmanti della setticemia. 
Basterà che io a tal proposito succintamente 
descriva unc dei 35 casi per comprenderlo : 
esso è come il calco su cui si modellano quasi 
tutti gli altri. 

H. O., contadino, di anni 46, è addetto alla 
sorveglianza di bovini. 

Narra che nell’armento affidato alle sue cu¬ 
re nel decorso dell’anno a varie riprese mori¬ 
rono degli animali: l’ultimo venne improvvi¬ 
samente a morte nel novembre. Incaricato del¬ 
la sua distruzione volle prima togliere la pel¬ 
le; due giorni dopo notò la comparsa sul 
dorso del terzo inferiore dell’avambraccio d.. 
a circa 5 cm. di distanza l’una dall’altra, due 
bollicine: il dì seguente nella zona ad esse 
circostante notò esteso edema. Ricorso dal me¬ 
dico fu immediatamente cauterizzato in loco: 
il mattino seguente colpito dal fatto dhe il 
gonfiore, sebbene di poco, era ancora aumen¬ 
tato, ricorse ad altro'medico: nuova applica¬ 
zione del ferro rovente : la sera il gonfiore ave¬ 
va raggiunto la radice dell’arto d. e dopo 18 ore 
insorta febbre violenta preceduta da brivido, 
in tutta urgenza fu inviato in ospedale. 

Ricovera in grave stato: la temperatura è 
di 39°.3: il respiro affrettato, superficiale; il 
polso piccolo, frequente. Il malato in preda 
o viva agitazione, ansioso, si lamenta di do¬ 
lore violento al braccio destro. 

All'esame generale deU’infermo non si ri¬ 
leva nulla. 

TI braccio d., bavambraccio d., la mano d. 
appaiono aumentati notevolmente di volume; 
la mano è cianotica: la cute dell’avambraccio 
<e braccio tesa, arrossata; numerose flittene 
di grandezza fino ad una noce, a contenuto 
sieroso, citrino, limpido sulla faccia flesso- 
ria dell’avambraccio. 

Sul dorso dell’avambraccio, terzo inferiore, 
notansi due zone escarotiche nere: una della 
grandezza di 5 cm. ovale, disposta longitudi¬ 
nalmente sul lato radiale, l’altra a pochi centi- 
metri di distanza, rotonda, della grandezza rii 
4 cm. circa. Il tessuto interposto è arrossato, 
tumefatto come nel resto deU’avambraccio : 
l'edema è duro. 

L’esame del burina è negativo. 

L’esame dell’essudato, tolto in corrisponden¬ 
za della faccia inferiore dell’escare, rivela i 
caratteristici tozzi bacilli del carbonchio. Ini¬ 
ziata la cura specifica senza alcun altro ausi¬ 
lio, si iniettano, nel primo giorno 40 c.c. di 
siero in tre riprese per via sottocutanea. Il 
2° .giorno persiste lo stato grave, il gonfiore 
non progredisce : la dose di siero, è elevata a 
50 c.c. Si inizia un visibile miglioramento; il 
malato si sente rinato, cessa l’ansia, l'agita¬ 
zione. Nel 3°, 4° giorno altri complessivi 60 c.c. 
di siero, la febbre cade. Nei 3 giorni seguenti, ' 
altri 60 c.c. di siero, lo stato generale torna 
normale : si nota in uno con la regressione 
dell’edema la delimitazione dell’escare. 

Non cito altri casi: sinteticamente affermo 
che simili ottimi risultati abbiamo noi otte¬ 
nuto in 35 ammalati : esorbiteremmo dall’ar¬ 


gomento impostoci se malgrado così larga 
esperienza clinica* volessimo analizzare i sin¬ 
goli elementi: a noi preme perciò conclude¬ 
re mettendo in evidenza i quattro punti se¬ 
guenti : 

1° La pustola carbonchiosa circoscritta 
tende alla guarigione spontanea: spesso le 
cure locali non fanno che aggiungervi sepsi 
piogeniche di facile associazione; 

2° Forme perniciose sono gli edemi mali¬ 
gni carbonchiosi e le forme intermedie di pu¬ 
stola con larga zona edematosa: da esse è 
breve il passo alla setticemia carbonchiosa; 

3° Avendo dimostrato che i bacilli carbon¬ 
chiosi esistono nella sierosità fino all’estrema 
periferia della zona edematosa è chiaro che 
questa, per la sua estensione spesso impo¬ 
nente, non può essere certo dominata dall’a¬ 
zione, anche a distanza, del cauterio. A parer 
nostro il cauterio potrebbe trovare unica indi¬ 
cazione nella pustola incipiente, escidendola 
con esso, quando però non importi che una 
limitata ablazione di tessuti ed in zone ove 
ciò non riesca di danno funzionale od este¬ 
tico ; 

4° La sieroterapia anticarbonchiosa sola, 
senza temerne le alte dosi, si dimostra essere 
il metodo elettivo di cura della grave infezione 
in aggetto. 

Non può il moderno medico invocare la di¬ 
stanza delle località colpite dai centri forni¬ 
tori di siero per giustificare l’uso di mezzi che 
possono riuscire nocivi: se noi limitiamo l’ini¬ 
ziale intervento, nel caso il bisogno ci trovi 
sforniti di siero, ad applicazioni caldo-umide, 
vedremo che la malattia ci dà sempre il tem¬ 
po, qualora non avvenga in tal modo la gua- 
7‘igione, di correre a quei ripari che intem¬ 
pestive e precipitose cure ci farebbero lo stesso 
chiedere in stadi più inoltrati della malattia. 

% 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Diatesi spasmofila. - Solla Broncotetania 

per il clott. Cesare Moschini. 

Il vasto, complicato gruppo sintomatico del¬ 
le cosiddette malattie convulsive dell'infanzia 
si va semplificando via via che nuovi studi e 
nuove osservazioni permettono di separar net¬ 
tamente le sindromi tra loro dissimili o di 
raggruppare le affini 

In questo modo, dalle altre forme convulsi¬ 
ve, è stata separata quella die Hochsinger 
aveva chiamata « stato tetanoide », Heubrier 
« stato spasmofìlo » e che, più propriamente, 
il Finkelstein definì odiatesi spasmofila» o 
« spasmofilia » consistente in « un’anomalia di 
costituzione la quale si riconosce da un’iperec¬ 
citabilità misurabile, meccanica ed elettrica 
del sistema nervoso e che costituisce una pre¬ 
disposizione patologica a certe convulsioni 
parziali e generali, toniche e cloniche» (1). 

In base a questa definizione la maggioran¬ 
za degli AA. ha raggruppato, come facenti 
capo alla diatesi spasmofila: la tetania. il la¬ 
ringospasmo e l'eclampsia infantile. 

S’è cercato di far entrare in questo grup¬ 
po altre malattie, quali il rachitismo, l'osteo- 
malacia e l’asma bronchiale, e ciò special- 
niente in rapporto all'analogia nel ricambio 
fisio-patologico dei sali minerali ed alla fun¬ 
zione delle ghiandole a secrezione interna; e 
l'Aschenheim (2) considera le due prime come 
malattie generali strettamente affini alla spa¬ 
smofilia sopratutto perchè in tutte c'è un di¬ 
sturbo del ricambio materiale, in prima linea 
del calcio, ed hanno, sempre secondo l’A., co¬ 
me causa unica patogenetica, un disturbato 
equilibrio funzionale delle ghiandole endocri¬ 
ne preposte al ricambio dei sali e cioè : spe¬ 
cialmente il timo per la rachitide, le ghian¬ 
dole sessuali per l’osteomalacia, le paratiroi- 
di per la spasmofilia. 

Il Kassowitz, nelle manifestazioni cliniche 
della spasmofilia, vede addirittura ed esclu¬ 
sivamente dei disturbi nervosi di individui 
rachitici. 

Non possiamo negare che esistano intimi 

I 

rapporti tra la diatesi spasmofila da una par¬ 
te e la rachitide e l’osteomalacia dall’altra se 
consideriamo la quasi identità della curva del¬ 
la morbilità, l’accompagnarsi della spasmofilia 
col rachitismo nello stesso individuo in un 
gran numero di casi, il- comparire contempo¬ 
raneamente delle due malattie presso quei po¬ 
poli (Giappone) che, fino allora, ne erano ri¬ 
masti indenni, l’affinità nelle alterazioni del 


ricambio, l’efficacia terapeutica delle medesi¬ 
me sostanze medicamentose. Ma la sopracitata 
definizione della diatesi spasmofila, a prescin¬ 
dere da altre considerazioni, non ci consente 
di comprendere in essa il rachitismo e l’osteo- 
malacia sopratutto perchè troppo spesso in 
queste due malattie manca il sintonia cardi¬ 
nale della spasmofilia che è l’ipereccitabilità 
elettrica o meccanica. Forse conviene credere 
col Feer (1) che rachitismo e spasmofilia tro¬ 
vino affinità » nel crescere entrambi sul ter¬ 
reno di anomalie croniche del ricambio ma¬ 
teriale che sono eguali o stanno tra loro in 
stretti rapporti» e col Marfan (4), che le stes¬ 
se cause tossiche ed infettive che provocano 
i fatti reattivi costituenti il rachitismo pos¬ 
sano contemporaneamente provocare nelle pa- 
ratiroidi lesioni anatomiche o funzionali che 
costituiscono la base della spasmofilia. 

Vedremo in seguito come certe forme di 
asma bronchiale si debbano considerare come 
manifestazioni spasmofile: Così pure vedremo 
che, a ragione, il Lederer (5) incluse nella dia¬ 
tesi spasmofila la broncotetania o, meglio, con¬ 
siderò questa come una manifestazione pecu¬ 
liare della tetania infantile. 

L’indole di questo mio breve lavoro rende 
superflua l’esposizione particolareggiata della 
sintomatologia di ciascuna delle malattie .± 
base spasmofila. Rimandando per essa ad uno 
dei tanti Trattati di Pediatria, ini sembra suf- 
.fidente accennare, in linea generale, che la 
diatesi spasmofila può presentarsi come un 
quadro manifesto, per le convulsioni e gli 
spasmi, oppure latente, rivelato dai due sin¬ 
tomi principali d’eccitabilità meccanica (i fe¬ 
nomeni di Trausseau e di Chwosteck) e dal¬ 
l'ipereccitabilità elettrica (fenomeno di Erb). 

Perciò, dopo aver preso in considerazione 
il più brevemente possibile, i criterii generai: 
sul momento etiologico-patogenetico ed i re¬ 
perti anatomo-patologici della diatesi spasmo¬ 
fila, mi occuperò particolarmente della bron¬ 
cotetania. - • 

Etiologia e patogenesi. — Come sicuro si 
considera il carattere ereditario della spasmo¬ 
filia: Schlossmann, Seeligmuller, Kassowitz 
constatarono che i genitori di bambini spa- 
smofili lo erano stati alla loro volta : ciò spe¬ 
cialmente per la madre nella quale, qualche- 
volta, si potè provocare il fenomeno del fac¬ 
ciale. 

Altrettanto certo è. il carattere famigliare: 
lo Schlossmann vide sei fratelli morire per 
spasmofilia': Pincherle e Pollidori (6), su 91 
bambini spasmofili, in 25 poterono mettere in 
evidenza il carattere famigliare della malattia. 
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Le curve dello, morbilità per la spasmofilia, 
tracciate da diversi AA., collimano nel segna¬ 
re un massimo in febbraio-marzo e nel discen¬ 
dere a zero nel mese di luglio; l'influenza della 
stagione è così evidente, benché non spiegata: 
a meno che non si voglia accettare l'ipotesi 
del Kassowitz, da molti AA. oppugnata, delle 
cattive condizioni d’ambiente in cui special¬ 
mente d'inverno vivono i bambini, in partico- 
lar modo quelli delle classi meno agiate. 

Per quanto riguarda l'età, la spasmofilia è 
rara prima del 3°-4° mese di vita e dopo il 
3° anno: ha il suo massimo nel 2°-3° trimestre. 
Lo Schlossmann fa notare che, dopo il terzo 
anno, la diatesi in parola può persistere « per 
anni e forse per decenni » allo stato latente 
e può esser rivelata solo dal fenomeno di 
Chwosteck cui il Thiemich attribuisce l'impor¬ 
tanza di sintonia specifico di tale diatesi la¬ 
tente. 

Quest’A. (7) considera la spasmofilia come 
la prima rivelazione di una inferiorità conge¬ 
nita, e probabilmente ereditaria, del sistema 
nervoso, inferiorità che, negli anni successivi, 
si manifesterebbe con turbe intellettuali e neu¬ 
ropatiche:’ opinione condivisa dal Feer. 

Da una statistica di Rosenstern (8) risulta 
che, nei prematuri, c’è una grande predispo¬ 
sizione alla spasmofilia. Yaldameri (9) è d'o¬ 
pinione che la frequenza della spasmofilia sia 
in rapporto al l'incompleto sviluppo delle zone 
corticali motrici e dell'apparecchio centrale ini¬ 
bitore nei primi anni di vita; immaturità che 
Garzia (10) considera come non raggiunta 
inielinizzazione delle fibre nervose. Questi fatti 
ci devono far ritenere col Cannata (11) che, 
nel ricercar la causa della spasmofilia, biso¬ 
gna tener sempre presente la speciale labilità 
del sistema nervoso infantile. Il quale, come 
locus minoris resistenliae , è naturale venga 
facilmente influenzato e leso da tutte le infe¬ 
zioni, da tutte le malattie esaurienti che col¬ 
piscono l’organismo infantile. Queste, pertanto, 
si possono considerare come predisponenti alla 
spasmofilia così come vi sono predisposti i 
bambini ad abito linfatico, sia del tipo pastoso 
che neuroartritico: nei quali ultimi però la 
spasmofilia si mantiene, generalmente, allo 
stato latente. 

Il Valdameri (9), fra altri fattori, dà grande 
importanza alle vegetazioni adenoidi le quali 
determinerebbero una difficoltà, della respira¬ 
zione e quindi una diminuita ossigenazione del 
sangue : quest ultimo fatto costituirebbe la 
causa dello scoppiare della spasmofilia. Per 
un certo verso tale ipotesi si ricollega alla 
vecchia teoria respiratoria del Kassowitz, con¬ 
divisa da Escherich (12), secondo il quale i 
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bambini che crescano in ambienti ristretti, 
malsani, vengono colpiti da spasmofilia per 
l’aria viziata che respirano. Ma le statistiche 
e l’osservazione clinica ci constringono a ri¬ 
tenere che l’insorgere della spasmofilia in quei 
bambini si deve mettere in rapporto non solo 
con le cattive condizioni d'ambiente ma anche, 
e sopratutto, col metodo incongruo'd’alimenta¬ 
zione cui sono sottoposti. 

Il concetto dell’importanza del genere d’ali¬ 
mentazione, come fattore eziologico della spa¬ 
smofilia, trova consenzienti tutti gli autori. 
L'osservazione clinica che la spasmofilia ’ col¬ 
pisce quasi esclusivamente bambini allattati 
con latte di vacca e che, generalmente, basta 
eliminar questo dalla dieta per ottenere la 
guarigione o un miglioramento, da una parte 
lece pensare che i fenomeni spasmofiliaci sia¬ 
no dovuti ad un'intossicazione, specie intesti¬ 
nale (13) oppure ad anafìlassi (13-11), dall’al¬ 
tra fece rivolgere le ricerche al latte di vacca 
ed ai suoi componenti. 

Le ricerche in questo senso furono accurate 
e numerosissime. 

Per primo lo Czerny considerò la spasmo¬ 
filia come un'alterazione del ricambio mate¬ 
riale del bambino: gli esperimenti di Fin- 
kelstein, confermati da Grulee (14), Helboch, 
Larsson e Wernstedt (15), lo condussero ad at¬ 
tribuire l'ipereccitabilità galvanica degli spa¬ 
smofiliaci a sostanze disciolte nel siero del latte 
e, probabilmente, a sostanze anorganiche. Es¬ 
sendo nota l’azione sedativa dei sali di calcio 
sul protoplasma delle cellule nervose, si stu¬ 
diò il comportamento di essi nel metabolismo 
degli spasmofiliaci. Negli animali, in cui erg. 
stato determinato uno stato tetanico con la 
paratiroidectomia, Mac Callum e Voetglin ri¬ 
scontrarono un'ipocalcifìcazione nel cervello e 
nel sangue ed aumentata eliminazione del cal¬ 
cio; eguale reperto denunciarono Quest, Sabba- 
tani. Silvestri, Symund .(16), Cattaneo (17), 
Haverschmidt (18) nei tessuti di bambini spa¬ 
smofiliaci ed aumentata eliminazione Cybul- 
ski, Oddo, Sarles, ecc. Di contro a questi ri¬ 
sultati, Parhon, Dimitresko e Kissipesko, Coo- 
ke avrebbero trovato, negli animali, contenuto' 
normale di calcio nel cervello, Leopold e Reuss » 
nei tessuti dell’organismo in toto, Cooke un’e¬ 
liminazione normale; e, nel bambino, Leopold 
e Reuss, Cohn ed Aschenheim contenuto di 
calcio nonnaie nel cervello, Longo nel sangue, 
Cattaneo, Cotta-Ramusino, Schabad eliminazio¬ 
ne normale. Ciò senza contare che Stòltzner e 
Pollini (20) trovarono ipercalcifìcazione nei tes¬ 
suti di spasmofiliaci. . 

Data tale discrepanza di risultati, giusta¬ 
mente Iovane e Vaglio (21) concludevano non 
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essere affatto accertato che le anomalie nel 
ricambio del calcio costituiscano la base ezio¬ 
logica della spasmofìlla. Ciò conduce Symund 
ad adottare un concetto più generale parlando 
di un disturbo nel bilancio dei sali minerali: 
Aschenheim e Lust pensano che si deve pren¬ 
dere in maggior considerazione il ricambio 
degli alcali, specialmente del potassio; Berend 
parla di un deficit dei sali di magnesio; Cat¬ 
taneo e Rosenstern di un alterato rapporto tra 
calcio e magnesio. Pollini (20), fin dal 1914, 
concludeva considerando la spasmofilia *come 
qualche cosa di più complesso di una semplice 
ipocalcificazione dell’organismo e cioè uno 
squilibrio nei rapporti normalmente esistenti 
tra i vari sali ad azione sinergica od anta¬ 
gonista. 

Dopo che venne accertato che, negli adulti, 
la strumectomia con contemporanea asporta¬ 
zione o lesione delle paratiroidi, produce te- 
tania, le osservazioni degli studiosi si rivol¬ 
sero al sistema endocrino e, in un primo tem¬ 
po, alle paratirodi. Pineles (22) affacciò l’ipo¬ 
tesi dell’origine paratireo-priva della spasmo- 
fìlia. ; Erdheim, Ianalse ed -Escherich, Stra¬ 
da (23), Iovane e Vaglio (21), Haskins e We- 
helen (24), Aschenheim (2) ed altri, in base a 
dati clinici, anatomo-patologici e sperimentali 
adottarono il concetto di Pineles, concetto che 
ha avuto anche l’appoggio del fatto, recen¬ 
temente constatato da Borchers (25) nell’uomo, 
che il trapianto delle paratiroidi è efficace nel¬ 
la tetani a paratireopriva ed è sufficente il 
trapianto di una sola paratiroide per far 
scomparire gli spasmi. 

* Si cercò di conciliare le due teorie : quella 
dell’alterazione del ricambio materiale e quel¬ 
la dell’insufficenza paratiroidea. 

Già, fin dal 1909, Cattaneo e. Cotta-Ramusi- 
no (26) concludevano un loro bellissimo lavoro 
asserendo « non esser ardito ritenere che la 
teoria, dell’ipocalcificazione e la teoria parati¬ 
roidea possano formare un tutt’uno per le in¬ 
terpretazioni eziologiche della tetania ». — Così 
il Richet pensò ad un’anafìlassi pei sali di cal 
ciò da insufficenza funzionale delle paratiroidi; 
Pexa (27), in seguito ad esperimenti sui cani, 
riunì i due concetti di ipocalcifìcazione e di in¬ 
sufficenza paratiroidea; Morel (28) osservò esa¬ 
gerata emissione di calcio, magnesio e solfo 
nelle orine di cani operati di paratiroidecto- 
nfia ; Moli (29) ammise trattarsi di un’intossi¬ 
cazione da veleni intestinali che, in secondo 
tempo, altererebbero le paratiroidi determi¬ 
nandovi un’insufficenza funzionale. Infine Pe- 
trone e Vitale (30) ritennero la spasmofilia do¬ 
vuta' a insufficenza delle paratiroidi a neutra- 
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lizzare sostanze tossiche le quali sarebbero ca¬ 
paci di precipitare gli ioni liberi di calcio e di 
impoverire così l’organismo del calcio fisiolo¬ 
gicamente attivo. 

Nel 1913 il Lust (31) allargò i suesposti con¬ 
cetti patogenetici della spasmofilia mettendo 
questa in rapporto con un’insufficenza funzio¬ 
nale di diversi componenti del sistema endo¬ 
crino sostenendo che, ai diversi quadri sinto- 
matologici che costituiscono la diatesi spasmo- 
lila (tetania, laringospasma, eclampsia) corri¬ 
sponda l’alterata funzione di una delle diverse 
ghiandole a secrezione interna: ciò che non 
si può prendere in senso assoluto, in conside¬ 
razione della stretta interdipendenza funziona¬ 
le delle ghiandole endocrine. 1 

Il Franchetti (32), in base allo studio di tre ■ 
casi di tetania, due dei. quali giunti al tavolo 
anatomico, ammise che questa possa dipendere 
da lesione del timo. Dello stesso parere è il 
Netter. In rapporto a ciò Cozzolino (33) nota 
che il timo esplica la sua massima attività - 
appunto nell’età in cui il bambino va soggetto 
alla spasmofilia. Simonini stabilì la sinergia 
funzionale fra timo e paratiroidi. Mello-Leitao 
(34; trovò lesioni del timo, tiroide e parati¬ 
roidi in quattro casi di tetania. Più recente¬ 
mente Pincherle e Polidori (6) considerarono 
essi pure la spasmofilia come una grande per¬ 
turbazione nel sistema endocrino cioè della 
tiroide, paratiroidi e timo. 

Da quanto finora è stato detto appare evi¬ 
dente che il momento eziologico della diatesi f 
spasmofila non è, oggi, nè chiaro nè definitivo. 
Giova però credere che non convenga dar im¬ 
portanza sempre e soltanto a questo od a quel 
fattore, ma si deva adottare un modo di vedere 
eclettico, nel senso che tutti i momenti ezio¬ 
logici volta a volta dalle diverse scuole invo¬ 
cati, possono, da soli o in concomitanza tra 
loro, predisporre l’organismo infantile alla 
spasmofilia e determinarne lo scoppio, tenendo 
sempre presente la debolezza fisiologica dell’in- 
testino dei bambini e la speciale labilità del | 
loro sistema nervoso sul quale più facilmente 
si ripercuotono l’eredità neuropatica, alcooli- 
ca, sifilitica, tubercolare e tutte le cause tossi¬ 
infettive, principalmente quelle d’origine ga¬ 
stro-intestinale. 

Abbiamo visto che la clinica, l’anatomia pa¬ 
tologica, l esperimento non hanno assegnato 
nella patogenesi della diatesi spasmofìliaca, 
un’importanza unica e costante al calcio piut¬ 
tosto che al magnesio o ad altra sostanza con¬ 
tenuta nel siero del latte vaccino: e neppure 
hanno stabilito se vi abbia parte una deficen- 
za dei sali di questi due metalli bivalenti ad 
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azione sedativa o piuttosto un eccesso di sali 
di metalli monovalenti (sodio e potassio) ad 
azione stimolante sul protoplasma delle cellule 
nervose: possiamo solo ammettere, col Pollini 
(20), uno squilibrio nel rapporto tra questi sali 
Sappiamo però per certo che i sali di calcio, 
o>tre ad una spiccatissima azione sedativa nel¬ 
lo stato spasinolìliaco, esercitano anche, in ge¬ 
nerale, una costante azione antianafìlattica, 
tanto da inibire od attenuare rictus anafilat¬ 
tico da qualunque causa questo venga prodotto 
(Gewin). Sembra perciò sinteticamente logica 
l’idea, già sostenuta da Durante, Berghinz, 
Longo e Cannata al settimo Congresso di Pe¬ 
diatria e poi dal Richet, sulla natura anafi¬ 
lattica della sp&smofìlia i cui accessi sareb 
fiero dovuti « o ad un'incorporazione di nuo¬ 
va e maggiore sostanza anafilattica od a di¬ 
minuzione o mancanza di sostanza antiana¬ 
fìlattica, il calcio, prodotta da insufficente o 
mancata funzionalità delle paratiroidi » (19). 

Naturalmente tale concetto, in relazione a 
quanto lo studio della questione ha rilevato 
negli anni susseguenti alla sua enunciazione, 
dovrebbe venir allargato nel senso che può 
entrare in giuoco non solo la insufficente o 
mancata funzione delle paratiroidi ma anche 
quella di altri elementi del sistema endocrino, 
per lo meno della tiroide e del timo. 

Vero è che lo Schlossmann si domanda se, 
per spiegarci l’insorgere della spasmofilia, sia 
proprio necessario invocare l’intervento delle 
ghiandole a secrezione interna o non sia suf- 
ficente l’alterato* ricambio dei sali dell’organi¬ 
smo. Ma l’idea semplicista dello Schlossmann 
non mi pare convincente prima di tutto per¬ 
chè esiste un. indiscutibile rapporto fra tetania 
postoperatoria e paratiroidi; in secondo luogo 
per le lesioni riscontrate nelle paratiroidi ed 
in altre ghiandole a secrezione interna alla 
necroscopia di bambini spasmofiliaci od in 
animali nei quali era stato determinato il qua¬ 
dro della spasmofilia; infine per l’azione anti- 
spasmofìla del trapianto delle paratiroidi e 
della somministrazione di paratiroidina. 

È doveroso notare che non tutti gli AA. han¬ 
no riscontrato lesioni delle paratiroidi e che, 
se alcuni (Cattaneo) affermano l’efficacia della 
paratiroidina, altri (Escherich) ne dubitano o 
la negano. Ma, tanto i reperti anatomo-pato- 
logici negativi e l’inefficacia della paratiroidi¬ 
na, quanto i rapporti anatomici tra parati¬ 
roidi e timo, la constatazione che questo fun¬ 
ziona specialmente nell’età in cui il bambino 
va soggetto alla spasmofilia, la sinergia fun¬ 
zionale fra paratiroidi e timo, le- lesioni del 
timo e della, tiroide riscontrate in casi di spa- 
smofìlia, ci traggono a ritenere che non si 


possa prescindere dalle ghiandole a secrezione 
interna nella patogenesi della spasmofilia, ma 
a considerare attendibile la teoria della sua 
origine pluriglandolare proposta dal Lust, ac¬ 
cettata da Pincherle, Pollidori, Cozzolino, ecc. 

Mi pare dunque si possa concludere che la 
diatesi spasmofìla dei bambini trova un ter¬ 
reno favorevole negli individui con sistema 
nervoso minorato in via ereditaria od acqui¬ 
sita e che tale minor resistenza non può ve¬ 
nir difesa contro lo stato di anafilassi che si 
stabilisce in seguito ad intossicazioni di na¬ 
tura organica od inorganica, specialmente d’o¬ 
rigine intestinale, per insufficenza di alcuni o 
forse di tutti gli elementi del sistema endo¬ 
crino. 

Anatomia patologica. — Già s’è accennato 
a diversi reperti anatomo-patologici nella spa- 
smofìlia e s’è anche visto come, in parecchi 
casi, i reperti stessi siano stati discordi. 

Le lesioni si riscontrano principalmente a 
carico del sistema nervoso centrale e di al¬ 
cune ghiandole a secrezione interna: parati¬ 
roidi, tiroide e timo. 

Le prime ricerche furono rivolte, natural¬ 
mente, al sistema nervoso centrale. Cervesato 
e Bonome trovarono mielite centrale, Peters 
lesioni delle meningi, dei gangli e delle radici 
nervose, Nissl fatti degenerativi, Filia altera¬ 
zioni della zona rolandica, Schiffer cromato¬ 
lisi delle cellule di detta zona, delle corna an¬ 
teriori e laterali del rigonfiamento cervicale 
e formazioni- lacunari nella commissura gri¬ 
gia; Babonneix e Harvier emorragie intorno 
ai vasi della pia e lesione delle grosse cellule 
Corticali. Concetti, Thiemich e Ferrata non 
poterono riscontrare alcuna lesione : onde que¬ 
st'ultimo A. ritenne potersi trattare di una 
minuta modificazione nella struttura, e quin¬ 
di nella funzione, della cellula nervosa. 

Ma quando il Pineles portò in campo l’ipo¬ 
tesi della genesi endocrina della spasmofilia, 
a questo lato si rivolse l’attenzione degli ana- 
tomo-patologi. Nelle paratiroidi vennero ri¬ 
scontrate le lesioni più diverse: xialle emorra¬ 
gie puntiformi e dagli esiti di queste costi¬ 
tuiti da fatti di siderosi e di sclerosi (Ianase, 
Pollini, Erdheim, Strada, Fischer) alla casei¬ 
ficazione (Wintemitz, Carnot, Delion), alla 
degenerazione amiloide (Haflierfeld), all’ipopla- 
sia (Harvier), alla mancanza di ima o più 
(Harvier, Ianase), alla loro mancanza assoluta 
e totale (Claude e Gaugerot). Tedeschi, Schif¬ 
fer, Ravenna, Thiemich, Kònigstein, ecc., eb¬ 
bero reperti assolutamente negativi. Il Tede¬ 
schi e, dopo di lui, l’Iovane, dubitò die le 
emorragie paratiroidee da alcuni riscontrate 
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possano essere, anziché causa, effetto dall’ac¬ 
cesso spas-mofilo e, più precisamente, delle 
convulsioni e del l'apnea. Mello Leitao (34) tro¬ 
vò degenerazioni cellulari nelle paratiroidi, 
sclerosi della tiroide e del timo; in due casi 
di Franchetti (3.2) le paratiroidi erano intatte 
ed esisteva invece atrofia sclerosa del timo. 

Nel liquido cefalo-rachidiano di bambini spa- 
smofìliaci Genoese (35) non trovò altro che 
ipertensione del liquido e, talora, intensa la 
reazione dell'acetone. 

Hirsch (36), in un caso di broncotetania, os¬ 
servò, nella regione ileo-cecale, delle ulcera¬ 
zioni superficiali in corrispondenza delle plac¬ 
che del Peyer, ulcerazioni che l’A., in mancan¬ 
za d’altro momento eziologico, interpretò come 
dovute a spasmo vasale dipendente dalla dia¬ 
tesi spasmofìla. 

Da risultanze così diverse è certamente non 
agevole venire ad un giudizio sintetico e logi¬ 
co. Non mi sembra troppo persuasiva l’idea di 
Iovane e Vaglio (21) che, nei casi a reperto 
negativo, si tratti di lesioni delle paratiroidi 
non dimostrabili anatomicamente ma portanti 
egualmente ad una defìcenza o ad un perver¬ 
timento nella loro funzione. Si potrebbe pen¬ 
sare invece- che, in quei casi nei quali nulla è 
stato trovato nelle paratiroidi, qualche lesione 
ci potesse essere in altre ghiandole, nella ti¬ 
roide. nel timo, forse anche nelle surrenali o 
nei gangli linfatici, e che tali lesioni siano 
sfuggite o neanche siano state ricercate: e ciò 
semplicemente perchè è soltanto di questi ul¬ 
timi anni la teoria pluriglandolare della spa- 
smofìlia mentre quei reperti negativi risalgono 
agli anni precedenti ad essa. Se si considera 
che la diatesi snasmofìla nuò esser sostenuta 
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semplicemente da un’alterazione del timo, è 
facile spiegarsi come, in certi casi, le parati¬ 
roidi o la tiroide possono trovarsi od appari¬ 
re integre anche se la sintomatologia era im¬ 
ponente. 

Terapia. — Si può affermare che i dibattiti 
sull’origine e la natura della spasmofìlia, ben 
poco ne hanno mutato i criteri terapeutici. 
Cosicché ancor oggi possiamo dire che le nor¬ 
me profilattiche consistono nell’attenersi alle 
regole della più sana puericoltura e, sopra¬ 
tutto, ad un allattamento naturale condotto 
razionalmente. 

Per quel che riguarda la cura, è naturale 
che. in presenza di un accesso acuto di spa¬ 
smofìlia, ci si dovrà preoccupare delle neces¬ 
sità contingenti e perciò il bagno caldo, i cli¬ 
steri di cloralio, le iniezioni di canfora, la re¬ 
spirazione artificiale rappresentano ciò che 
di meglio si può fare per arrestare od atte¬ 
nuare lo stato convulsivo acuto. Cessato que¬ 


sto si inizierà la cura dell'ipereccitabilità ner¬ 
vosa per impedire che altri accessi si verifi¬ 
chino. A tale scopo, liberato l’intestino con cli¬ 
steri evacuativi o coll’olio di ricino, si sospen¬ 
derà in via assoluta il latte di vacca: questa 
è la base della cura. La dieta, almeno durante 
le prime 24 ore, deve consistere esclusivamente 
in acqua o thè dolcificato con saccarina; poi. 
ai lattanti più piccoli, si darà del latte di 
donna, ai più grandicelli una dieta di idrati 
di carbonio consistente in mucillagine prepa¬ 
rata con farina di riso o di avena bollita,'leg¬ 
germente zuccherata. Siccome questa tiieta 
non può esser mantenuta per più di una set¬ 
timana senza che lo stato generale del bam¬ 
bino ne soffra sensibilmente, si aggiungeranno 
alla mucillagine delle zuppe di malto e delle 
minestre di legumi finemente triturati. 

Il calcio ed il bromo sono medicamenti da 
lunghi anni entrati nella terapia della spa¬ 
smofìlia. Recentemente il Berend ha raccoman¬ 
dato il magnesio. Cozzolino (33) consiglia di 
associare tra loro i tre medicamenti « potenzia- 
lizzando così gli effetti antispasmodici e seda¬ 
tivi inerenti a ciascuno di essi isolatamente 
preso ». Il Kassowitz, coerentemente alla sua 
concezione della strettissima parentela fra spa¬ 
smofìlia e rachitismo, preconizzò in quella l'o¬ 
lio di fegato di merluzzo fosforato. 

Quantunque non sia ben stabilito se, nel no¬ 
stro caso, l'efficacia terapeutica spetti all’olio 
(li merluzzo o al fosforo, è certo che il risul¬ 
tato che si ottiene dalle due sostanze asso- 
ciate è veramente ottimo. 

Cattaneo e Cotta-Ramusino (26) e Mac Cal- 
lum e Voegtlin asseriscono di aver ottenuto 
buoni effetti dalla paratiroidina per via orale 
od epidermica nella tetania ; ma la massima 
parte degli AA. è scettica o recisamente sfa¬ 
vorevole all'opoterapia nella diatesi spasmo- 
fila. Forse, in relazione alla teoria della gene¬ 
si purigiandolare di questa, sarebbe opportuno 
esperimentare un’opoterapia pluriglandolare 
con speranza di miglior successo. 

Riassunto così brevemente quello che è oggi 
l’indirizzo terapeutico nella spasmofìlia, riman¬ 
do, per maggiori notizie, alla pubblicazione 
nella quale il Cozzolino (33) ha trattato l’argo¬ 
mento diffusamente in modo magistrale. 

La broncotetania. — Nel 1913 il Lederer (51 
osservò in bambini affetti da spasmofìlia ma¬ 
nifesta o latente, una sindrome ohe interessava 
in modo particolare il sistema respiratorio, 
ch’egli intuì doversi considerare sotto un pun¬ 
to di vista speciale e cioè non come una rea¬ 
zione dell’albero respiratorio ad un agente 
infettivo -ma semplicemente come una manife¬ 
stazione spasmofiliaca. 
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La sindrome rilevata da Lederei- si può rias¬ 
sumere così: il bambino è colpito da respiro 
intensamente dispnoico, rumoroso, a carattere 
prevalentemente espiratorio, accompagnato da 
tosse insistente, aleggi amento delle narici, rien¬ 
tra nienti inspiratori al gingillo ed agli spazi 
intercostali, cianosi. L’esame del torace fa sen¬ 
tire delle zone di ottusità di estensione ed a 
localizzazione varia, sulle quali si sente respi¬ 
ro bronchiale: perifericamente ad esse la per¬ 
cussione rivela un aumento della- sonorità ì 
l'ascoltazione rantoli crepitanti ed a piccole e 
medie bolle. Il cuore è ingrandito; la tempe¬ 
ratura arriva ai 38°-39°. In un caso caduto 
sotto la sua osservazione e presentante i sin¬ 
tomi soprariferiti, coesistendo ipereccitabilità 
elettrica ed altri segni di spasmofilia, il Le- 
derer pose la diagnosi di broncopolmonite in 
individuo spasmofilo. Il bambino morì coi se¬ 
gni di una lenta asfissia e di adinamia car¬ 
diaca. All’autopsia non vennero trovate tracce 
di polmonite ma soltanto, in corrispondenza 
delle zone di ottusità rilevate in vita, un’atelet- 
tasia polmonare e, tutt’intorno ad essa, delle 
zone di enfisema con versamento sieroso nel 
lume dei bronchi. 

Il Lederer spiega la contraddizione tra il 
risultato dell'indagine clinica ed il reperto 
- anatomo-patologico ammettendo che, nei sog¬ 
getti spasmòfìliaci, l’ipereccitabilità si possa 
manifestare con intensità particolare a carico 
della muscolatura liscia dei bronchi la cui 
contrattura porta alla loro occlusione. In se¬ 
guito a riassorbimento dell’aria rimasta rin¬ 
chiusa negli alveoli, che, per il permanere del¬ 
la contrattura, vengono a trovarsi esclusi dalla 
comunicazione coll’aria esterna, si determina¬ 
no zone più o meno estese di atelettasia; nel 
territorio circostante invece si forma un en¬ 
fisema vicariante. I rantoli dipendono dalla 
presenza di liquido trasudato nel lume bron¬ 
chiale. 

In una successiva pubblicazione dello stes¬ 
so A. (37) vengono illustrati altri 11 casi, che 
presentano la stessa sintomatologia sopra de¬ 
scritta e dei quali sette guarirono: in essa l’A. 
consiglia l’esame radiografico del torace come 
coadiuvante a stabilire la diagnosi differen¬ 
ziale tra la broncotetania e la polmonite o la 
bronchite capillare. 

I trattati di pediatria, anche i più recenti, si 
limitano a lievi accenni su questa manifesta¬ 
zione spasmofiliaca individualizzata da Lederer; 
e nella letteratura, all’in fuori di un caso riferito 
da Rietschel (38) ed uno, già, citato, di Hirsch 
T36). non ne ho trovati altri. Devo .però rilevare 
die fino dal 1908 il Maccon.i (39) presentò otto 
casi di bronchite e broncopolmonite in bambi¬ 


ni nei quali l’A. aveva notato come l’inizio era 
stato caratterizzato da accessi di laringospa¬ 
smo: fatto questo messo in evidenza anche dal 
Maggia. Più interessante il caso, reso di pub¬ 
blica ragione dal Silvestri (40) nel 1909, di un 
bambino, fin dai primi mesi stitico, eclampti- 
co, rachitico, colpito alili 0 mese da polinom¬ 
io dell’apice destro. Negativo il fenomeno di 
Trousseau, incostante il Chwosteck, presente 
il fenomeno di Erb, esistevano accessi spa- 
smofìliaci: la somministrazione di bromuro di 
calcio fece scomparire rapidamente i fatti pol¬ 
monari e quelli spasmòfìliaci. 

Nel caso del Silvestri mi sembra si sia auto¬ 
rizzati a credere che si trattasse di broncoteta¬ 
nia: ciò non soltanto per il coesistere di una 
sintomatologia che condusse alia diagnosi -eli 
polmonite coesistente con una evidentissima 
spasmofilia, ma sopratutto per l’azione rapida^ 
mente spiegata dal bromuro di calcio sull’affe¬ 
zione polmonare. 

Quanto sopra è stato detto mira soltanto a far 
notare che già prima del Lederer, il Macconi, il 
Muggia e t d il Silvestri erano stati colpiti dalla 
coesistenza dei fenomeni spasmòfìliaci con quel¬ 
li polmonari. Resta quindi sempre al Lederer 
il merito di aver stabilito in che consiste il rap¬ 
porto tra i sintomi nervosi e quelli polmonari, 
di avere cioè individualizzata, sotto il nomedi 
broncotetania, una localizzazione bronchiale 
della diatesi spaemofìla, facente quindi parte 
di questa accanto alla tetania, al laringospa¬ 
smo ed all’eclampsia: 

Ad illustrare il capitolo della broncotetania 
potrà forse non tornar inutile l’esposizione dei 
tre casi seguenti : 

Caso 1. — Pierina S., di mesi sei, da V. La 
bambina, da alcuni giorni, ha febbre, tosse 
stizzosa, dispnea; donne pochissimo ed è mol¬ 
to agitata; non risulta che abbia avuto con¬ 
vulsioni. L’esame obbiettivo, praticato il 18 
gennaio 1921, mostra una bambina ben svi¬ 
luppata, con pannicolo adiposo abbondante, 
cute e mucose visibili rosee, fontanella ante¬ 
riore d’ampiezza normale, nessun dente; lin¬ 
gua pulita, nulla alle fauci; temperatura 
38°.6. Su tutto l’ambito polmonare sinistro si 
sentono numerosissimi rantoli prevalentemen¬ 
te inspiratori, a piccole bolle, uniti a sibili: 
non ipofonesi nè soffio bronchiale: respiri 48. 
polsi 126. Cuore nei limiti; tutti gli altri or¬ 
gani normali. Sono presenti i fenomeni di 
Trousseau e di Erb, incerto il ChAvosteck. Du¬ 
rante alcuni giorni viene curata con cata¬ 
plasmi di seme di lino ed espettoranti: pe*' 
cibo latte di vacca. Si accentua la dispnea, 
la tosse, la bambina si fa un po’ cianotica; 
la temperatura sale a 39°.6. Viene sostituito 
il latte di vacca con creme di riso e sommi¬ 
nistrato del bromuro di calcio: i fenomeni 
polmonari scomnarvero rapidamente, la tem- 
neratura ridiscese al normale, lentamente ma 
sensibilmente si attenuarono i segni della spa- 
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smofilia, che però persistevano ancora un me¬ 
se dopo l’inizio della presente malattia. 

Caso II. — Gino G., di mesi 10, da P. di B. 
Il padre fu due volte affetto da pleurite: tre 
fratelli morirono per meningite. La madre, 
durante la igravidanza soffrì di nefrite. IL 
bambino nacque a termine, da parto fisiologi¬ 
co : ebbe allattamento misto. È andato sog¬ 
getto ad accessi di laringospasmo che, da due 
giorni, si son fatti più gravi e frequenti. L’e¬ 
same obbiettivo del 15 gennaio 1921 dà: Bam¬ 
bino ben sviluppato, in buone condizioni di 
nutrizione: cute e mucose visibili rosee. Si 
palpano numerosi gangli al collo. Normale lo 
stato delle fontanelle: nessun dente. Lingua 
lievemente patinosa alla base: lieve rossore 
delle fauci; corizza. In corrispondenza della 
base del polmone destro si rileva una zona a 
suono smorzato sulla quale il respiro è sof¬ 
fiante : intorno ad essa rantoli umidi a me¬ 
die bolle e rari sibili; reperto percussorio ed 
ascoltatorio normale su tutto il resto dell’am- 
bito polmonare. Cuore nei limiti. Organi ad¬ 
dominali normali. Temperatura serale 38°.2; 
respiri 30; pulsazioni 1Ì4. Manifesto il segno 
di Chwosteck; appena accennato il Trous- 
seau; Erb incerto. 

Il giorno seguente il bambino ebbe un ac¬ 
cesso di laringospasmo: si accentuarono i 
fatti polmonari, la temperatura salì a 39.3°. 
Il terzo giorno si ebbero quattro accessi. Ven¬ 
ne abolito il latte vaccino sostituendolo con 
pappe e si somministrò del bromuro di cal¬ 
cio. Tre gdorni dopo l’inizio di questo tratta¬ 
mento i fatti polmonari erano scomparsi. La 
temperatura ritornò al normale solo dopo 
una settimana; il fenomeno di Chwosteck e 
gli accessi, benché in continua diminuzione, 
perdurarono ancora una quindicina di giorni. 

Caso III. — Santa B., d’anni 1, dall. Negati¬ 
va l’anamnesi famigliare. Allattamento mater¬ 
no anche al presente. Da circa un mese ha ac¬ 
cessi convulsivi e laringospasmo. 

All’esame obbiettivo, il 6 maggio 1916, si 
constata: Bambina a costituzione scheletrica 
regolare, in discreto stato di nutrizione, ad 
abito grasso-pastoso: presenta eczema al 
cuoio capelluto. Milza palpabile. La bambina 
è in condizioni gravissime perchè in istato 
dispnoico e convulsivo tonico, con respiro ster- 
toroso, cianosi del volto, estremità fredde. Gli 
accessi convulsivi e di laringospasmo sono 
subcontinui. Il fenomeno a carico del respiro 
è così imponente che si corre col pensiero ad 
un ascesso retrofaringeo subito escluso dal¬ 
l’esame. All'esame del torace si riscontra a 
destra, in corrispondenza dèi lobo medio, li¬ 
na zona di ottusità non bene distinta, a suono 
timpanitico e respiro bronchiale : intorno a 
questa zona la percussione dà un suono chia¬ 
ro timpanico e si avvertono numerosi rantoli 
a inedie e piccole bolle. Temperatura 39.2° 
Presenti i fenomeni di Chwosteck e di Trous- 
seau. Negativa la. reazione di Wassermann; 
negativo l’esame del sangue. Morte in secon¬ 
da giornata. m 

All’autopsia si osservò : nella zona corri¬ 
spondente all’ottusità sopra accennata il pa¬ 
renchima polmonare è ricco di saligne, di co¬ 
lor rosso-bluastro, non crepitante, simile alla 
carne; tutto all’intorno il polmone è pallido, 
rilevato; gli alveoli non collabiscono; nei pic¬ 


coli bronchi esiste una certa quantità di li¬ 
quido sieroso. Il timo, la tiroide, le ghiandole 
linfatiche, la milza sono ingrossate. 

Che nei tre soggetti di cui s’è trattato esistes¬ 
se una diatesi spasmofìla non mi pare lecito 
dubitare: ci permette di giudicare in questo 
senso la chiara constatazione dei fenomeni dì 
ipereccitabilità, l’esistenza, nel secondo e terzo 
caso, di accessi di laringospasmo, e infine il 
risultato della cura. 

Appare anche evidente la differenza tra il 
primo e gli altri due : in quello si ebbe il qua¬ 
dro clinico di ima bronchite, in questi di una 
bronco-polmonite. Ma, ad escludere che si trat¬ 
tasse di una comune bronchite acuta e, rispet¬ 
ti^vamente, di uria broncopolmonite, sia tanto la 
concomitanza della spasmofilia quanto l’esito 
della cura nei primi due casi ed il reperto ne¬ 
croscopico nei terzo. 

Questo, infatti, non ci ha mostrata nessuna 
di quelle alterazioni polmonari che sono carat¬ 
teristiche della bronchite capillare o della pol¬ 
monite lobulare o lobare: non si trovò che una 
zona di atelettasia ed enfisema. La constata?io¬ 
ne dell’abito grasso pastoso, la. presenza di 
eczema, l’ingrossamento delle ghiandole linfa¬ 
tiche, del timp, eoe.» ci mettono dinanzi ad 
uno stato timico-iinfatico : i rimanenti dati cli¬ 
nici e quelli anatomo-patologici ci consentono 
la diagnosi di broncotetania ; e il caso va con¬ 
siderato in tutto simile a quelli a sintomato¬ 
logia bronco-polmonare descritti da Lederei 1 . 

Negli altri due invece abbiamo visto i fenome¬ 
ni a carico del polmone e la febbre rapidamente 
dileguarsi e ristabilirsi un completo benessere 
subito dopo che venne tolto il latte di vacca dal¬ 
la dieta e istituita una cura sedativa. Ciò. ch'io 
sappia, non si verifica mai nelle comuni bron¬ 
chiti e nelle broncopoi moni ti acute che nessun 
vantaggio ritraggono dalle misure surriferite. 
Mi sembra perciò che, anche in questi due casi, 
si possa parlare di broncotetania ed il primo 
di essi si de va metter accanto a quelli descritti 
da Rietschel, il secondo, unitamente al terzo, 
con quelli di Lederer. Ben inteso ch’io non con¬ 
sidero essenzialmente differenti le forme a sin¬ 
tomatologia broncopolmonare da quelle a sin¬ 
tomatologia bronchiale : la differenza sta sol¬ 
tanto nell’intensità e nel resten s ione con cui lo 
spasmo della muscolatura bronchiale si esplica, 
restando sempre a base dell’affezione la diatesi 
spasmofìla. 

Qui cade a proposito un richiamo sulla gran¬ 
de analogia nel meccanismo col quale insorgo¬ 
no la broncotetania e l’asma bronchiale o, più 
esattamente, alcune manifestazioni asmatiche 
quale, ad esempio, Tapina da fieno: ed il so¬ 
spetto di una stretta affinità tra le due malattie 
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si fa maggiore se si considera che esse hanno 
molti fattori eziologici e patogene ti ci in comu¬ 
ne. Onde si viene a pensare se non sia esatto 
il modo di vedere di Rietschel secondo il quale 
molte forme di asma bronchiale trovano la loro 
otrigine nella spasmofilia rientrando nel quadro 
morboso descritto da Lederer e quindi nel più 
vasto campo della diatesi spasmoffla. 

Ed invero affatto recentemente il Ségard (42), 
riesumando un concetto già da tempo sostenuto 
da Castellino e dalla sua scuola, ha considerato 
gli asmatici come ipervagotonici costituzionali : 
in essi cioè l’accesso scoppia quando il vago 
venga stimolato da sostanze ad azione anafilat¬ 
tica, siano esse proteine introdotte nell’organi¬ 
smo attraverso il tubo digerente, siano polveri 
vegetali od animali, odori o profumi introdotti 
per via respiratoria. J1 Frontali (43), in un la¬ 
voro pubblicato su queste colonne, dichiara di 
aver constatato, in un adulto affetto da tetania 
con laringospasmo «una. spiccata eccitabilità 
del vago ed una notevole vagotonia; mentre il 
eimpatico appariva ipotonico e scarsamente ec¬ 
citabile ». 

D’altra parte ló Spolverini (41) giudica che 
l’alma infantile abbia, in certi casi, per fonda¬ 
mento uno squilibrio funzionale endocrino faci¬ 
le a verificarsi nei piccoli soggetti a. ciò predi¬ 
sposti dalla diatesi linfatica e dall’eredità neu- 
roartritica. Il Rietschel afferma di aver ottenuto, 
in alcuni casi di asma bronchiale, notevoli van¬ 
taggi da 11’adrenalina. Questa sostanza, infatti, 
ha un’azione broincodilatatrice per eccitazione 
del simpatico, antagonista del vago e, come si 
sa, broncocoscrittore. Tutto ciò fa ricordare la 
teoria di Marfori sulla genesi dell’asma bron¬ 
chiale: dimostrato dal Nensser che la linfogan¬ 
glina, prodotto di secrezione interna dei gan¬ 
gli linfatici, è antagonista dell’adrenalina in 
quanto questa eccita le terminazioni periferiche 
del simpatico e quella le deprime, il Marfori ri¬ 
tiene che, nei bambini asmatici, si abbia una 
ipcrproduzione di linfoganglina che viene con¬ 
trobilanciata da un’iperfunzione delle surrena 
li Che se questo equilibrio instabile o per 
stanchezza rielle surrenali o per atra causa 
qualsiasi, anche inapprez^ibile, viene rotto, 
l’eccesso di linfoganglina che viene a trovar¬ 
si in circolo agisce sul simpatico e determina 
lo scoppio dell’accesso asmatico. 

.Si ammetta o no il meccanismo ideato dal 
Martori, rimane per certo che due fattori entra¬ 
no in giuoco nella genesi dell’asma bronchiale: 
l’endocrino e l’anafilattico. Cosicché il decor 
so clinico, l’eziologia, la patogenesi e la cura si 
accordano nello stabilire l’affinità tra le mani¬ 
festazioni spasmofile e quelle di certe forme di 
asma bronchiale, conducendoci a partecipare 
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del modo di vedere di Lederei 1 e di quello, a 
base più larga, di Rietschel, sui rapporti tra 
spasmofilia da una parte e broncotetania ed 
asma bronchiale dall’altra. 

Da quanto finora è stato detto si può con¬ 
cludere : 

1° Esistono nell’infanzia molti casi di affe¬ 
zioni dell’albero respiratorio che si presentano 
codia sintomatologia della broncopolmonite, 
della bronchite capillare, dell'asma bronchiale 
cui non corrispondano, dal lato anatomico, le 
rispettive classiche alterazioni del tessuto pol¬ 
monare ma che hanno come substrato uno sta¬ 
to spasmofilo e, per base anatomica, uno spa 
smo della muscolatura bronchiale. 

2° Questi casi raggruppati sotto il nome di 
broncotetania (Lederer), devono trovar posto, 
nel quadro della diatesi spasmofìla, accanto alla 
tetania, al laringospasmo ed all'eclampsia in¬ 
fantile. 

3° La diagnosi differenziale della broncoteta¬ 
nia si deve basare, oltre che sulle cognizioni 
generali e sui reperti radiologici, sopra tutto sul¬ 
la contemporanea esistenza dei segni di una 
spasmofilia manifesta o latente. 

4° Tale diagnosi differenziale ha un'impor¬ 
tanza capitale ed eminentemente pratica nei 
riguardi della cura perchè, qualora si tratti di 
broncotetania, il persistere o, peggio, l’intensi¬ 
ficare la dieta di latte vaccino aggraverà la ma¬ 
lattia, che invece si attenuerà o guarirà com¬ 
pletamente anche con la sola abolizione del 
latte stesso. 

Pederobba, 25 settembre 1921. 
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Il fascicolo 11 (t°nov. 1$21) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

L. Albertoni : “ Allterazioni termiche e lesioni 
trofiche nei processi morbosi 

F. Costantini: “ Sui tumori del lobo temporale 

L. De Lisi : “ Sul parkinsonismo da encefalite epi¬ 
demica ... 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

La reazione citolitica. 

(E. Frelnd. Wiener, klin. Wochen., 11 . 12, 1921). 

Ricerche eseguite ponendo a contatto cellule 
isolate di carcinoma con siero di carcinomatosi, 
e con siero di individui sani avevano dimostra¬ 
to come nel primo caso non si verificasse al¬ 
cuna alterazione delle cellule stesse, mentre 
nel secondo caso le cellule carcinomatose erano 
profondamente alterate e distrutte. Inoltre è ' 
stato osservato come il siero di carcinomatosi 
sia capace di neutralizzare, aggiunto in deter¬ 
minate proporzioni, l’azione dissolvente del sie¬ 
ro normale. 

Freund riporta una serie di osservazioni che 
se da una parte si riferiscono alle applicazioni 
diagnostiche della reazione citolitica, dall’altro 
interessano il meccanismo della reazione rife¬ 
rendosi a studi sulla Datura di sostanze conte¬ 
nute nel siero normale e nel siero dei carcino¬ 
matosi e dotate delle proprietà suddette. 

(urea nel 12 dei casi la reazione citolitica 
non corrisponde agli elementi clinici, e la man¬ 
canza della reazione è dovuta o allo stato del- 
l’individuo del quale si saggia il siero (casi di 
ittero, malattie del fegato, febbre, gravidanza'' 
o al periodo nel quale è stato prelevato il siero 
(periodo della digestione). 

Però si è osservato (Pregel) che usando una 
particolare tecnica per la preparazione e la 
conservazione delle cellule carcinomatose, la 
percentuale delle reazioni non rispondenti al 
caso clinico scende al 7 %. 

Lo studio chimico delle sostanze contenute 
nel siero normale e capaci di distruggere le 
cellule di carcinoma, hanno portato alla con¬ 
clusione che la proprietà dissolvente del siero 
normale è doluta ad un acido grasso, estraibile 
con l’etere, non saturo, ed appartenente alla 
serie dell’acido ossalico. E difatti cimentando 
gli acidi di tale serie coin cellule carcinoma- 
tose si è visto <"he hanno azione dissolvente su 
esse l’acido succinico, l’acido esadicarbonico 
0 suberico, l’acido decametilendicarbonico 0 
sebacico. 

Nel siero carcinomatoso la sostanza capace 
di conservare intatte le cellule carcinomatose 
è una globulina, differenziabile dalla nucleoglo- 
bulina del siero normale, per il suo comtenuto 
in idrati di carbonio e per un acido grasso 
non saturo, solubile, in etere ed appartenente 
alla serie dell’acido malico. È da osservare che 
mentre gli acidi di tale serie, derivati dall’aci¬ 
do malico hanno tale azione conservatrice di 
fronte alle cellule di carcinoma, gli isomeri. 
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cioè gli acidi della stessa serie ma derivati dal¬ 
l'acido fumarico, sono completamente sprov¬ 
visti di detta azione. 

Inoltre mettendo a contatto estratti limpidi 
di cellule di carcinoma con siero di careino 
matosi si lia la formazione di un precipitato, 
che è dovuto all azione di una nucleoglobirfina 
del siero su un idrato di carbonio allo stato 
colloidale combinato con un icido grasso non 
saturo. Tale precipitazione è nettamente spe¬ 
cifica; ed una analoga flocculazione si ha fra 
l’estratto di sarcomi ed il siero di sa*comatosi. 
In- tale caso le sostanze alle quali è dovuta la 
flocculazione sono, una sostanza peptonata 
estratta dal sarcoma, ed una pseudoglobulina 
contenuta nel siero. • 

Per quanto concerne rimpianto e l’accresci¬ 
mento dei tumori, il problema si connette con 
le osservazioni del potere del siero normale, 
a dell’estratto di alcuni organi normali di di¬ 
struggere le cellule carcinomatose e dei fattori 
ohe possono modificare o abolire tale potere di¬ 
fensivo dell'organismo. 

Là ove si impianta un tumore è scomparso 
il potere di distruggere .le cellule del tumore ed 
inoltre in tale punto viene neutralizzata l’azione 
dissolvente del siero normale e degli estratti 
d’organi. Inoltre l’estratto del contenuto inte¬ 
stinale di ammalati di carcinoma modifica le 
globuline del siero normale sì da renderle inat¬ 
tive di fronte alle cellule di carcinoma. Gli stu¬ 
di indicizzati a identificare le sostanze conte¬ 
nute in detti estratti, hanno portato alla con¬ 
clusione che esse sono il prodotto di una fauna 
intestinale patologica, per la quale, in lungo 
di prodotti della digestione normale dei grassi, 
si ha la formazione di acidi grassi non saturi, 
e in luogo di lipoidi normali un abnorme com¬ 
posto lipoideo contenente una globulina ed un 
idrato di carbonio. 

Trenti. 

MEDICINA. 

Idee odierne sull 5 inflnenza. 

(F. NetTet.d. Med. Klinik). 

1° Etiologia. — L’agente dell’influenza è 
il bacillo di Pfeiffer. Ciò è stato definitiva - 
mente dimostrato da due americani, Blake e 
Cecil, ai quali riuscì di provocare nelle scim¬ 
mie l’infezione tipica per mezzo di culture 
pure del germe. Essi sono riusciti a rendere 
il bacillo di Pfeiffer, coltivato su agar-san- 
gue, costantemente patogeno per le scimmie, 
coiraccrescere la virulenza per mezzo di pas¬ 
saggi su topi prima, da peritoneo, a perito¬ 
neo di scimmie poi. Dopo una serie di tali 
passaggi i germi istillati sulla mucosa del¬ 
la bocca, o fatti inalare, o iniettati nella tra¬ 
chea alle scimmie provocano in tutti i casi 


un’infezione tipica: dopo un’incubazione di 
3-5 ore, gli animali ammalano con prostra¬ 
zione somma, rinnite, tracheite, in alcuni casi 
bronchite e broncopolmonite; le scimmie uc¬ 
cise mostrarono nei vari organi tipi che alte¬ 
razioni influenzali e macro- e microscopiche. 

2° Epidemiologia. — TI bacillo di Pfeiffer 
provoca i casi sporadici di influenza, le leg¬ 
gere epidemie e le gravi pandemie. Fuori 
dei periodi epidemici, il bacillo si riproduce 
probabilmente in diverse affezioni catarrali 
delle vie respiratone. Alla determinazione 

delle gravi pandemie contribuiscono due fat- 

« % 

tori: a) le condizioni di immunità: b) la vi¬ 
rulenza del germe. 

a) Le condizioni di immunità: un attacco 
di influenza può immunizzare e può non im¬ 
munizzare un soggetto colpito; V immunità 
consecutiva sto probabilmente in diretto rap¬ 
porto con la virulenza dell’infezione. Ciò spie¬ 
ga perchè i casi endemici e le epidemie leg¬ 
gere non immunizzino la. popolazione, mentre 
le gravi pandemie evidentemente lasciane 
un’immunità : tra le singole pandemie tra¬ 
scorrono delle decine di anni; tempo neces¬ 
sario a che si sviluppi una nuova generazio¬ 
ne d’uomini non immunizzata, perchè non vi¬ 
vente durante l’antecedente pandemia. 

b) La virulenza del germe : Perchè si de¬ 
termini una pandemia influenzale, è neces¬ 
saria un’esaltazione di virulenza del bacillo 
di Pfeiffer, quale può raggiungere soltanto in 
seguito a passaggi in serie su individui com¬ 
pletamente recettivi. La recettività della ge¬ 
nerazione nuova, di uomini non è completa, 
perchè in certo qual modo diminuita dai con¬ 
tatti coi casi sporadici od epidemici leggeri 
che ogni inverno si presentano. È necessario 
l’attecchimento su un terreno vergine da in¬ 
fluenza. quale non esiste che fuori d’Europn. 
Da questi paesi il germe terribilmente viru¬ 
lento ritorna in Europa e vi provoca le di¬ 
sastrose pandemie. 

Così nella pandemia, del 1889 .l’influenza 
fu portata in Europa dagli abitanti di Bu- 
chara: nella pandemia recente dalle truppe 
ausiliarie nere, il che spiega i] suo inizio 
sul fronte occidentale. 

3° Profilassi. — Sembra che la vaccina¬ 
zione con culture uccise abbia dato dei ri¬ 
sultati soddisfacenti; però l’immunità conse¬ 
guita è di breve durata. L’uomo si contagia 
di influenza in seguito all’inalazione di gocce 
di saliva, proiettate nell’ambiente dagli am¬ 
malati con la tosse e con lo starnuto: la sola 
profilassi efficace è l’educazione sociale a non 
tossire o starnutire senza tenere il fazzoletto 
innanzi alla bocca o al naso. 

POT.T.TTZER. 
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Sull’eziologia dell’ influenza. 

(Loewenhardt Felix. Centralblatf /. Bakt. 

Parasit, and Infek. Originale. Bd. 85, H. 2, 

ottobre 1920). 

L A. .riporta brevemente i risultati ottenuti 
dai vari ricercatori nelle epidemie di influenza, 
e accenna come discordi siano le opinioni circa 
l’importanza del bacillo di Pfeiffer quale agen¬ 
te specifico deirinfluenza. 

Così anche durante l’epidemia del 1918 men¬ 
tre Uhlenhut, Gotschlich, Bergmann, Klempe- 
rer, Neisser, Netter, Besanpon, Hammond, Rol¬ 
and, ritrovarono con notevole frequenza il 
bacillo di Pfeiffer tanto nell’espettorato e ne 1 , 
secreto faringeo quanto negli organi, d’altra 
parte Mandelbaum, Hirschbmch, Lubarsch, 
Benda. Schmorl, Flesse, Schòppler, Griiber. 
Kolle, Friedmann, Schottmiiller. ecc. ebbero 
risultati negativi. 

Numerose furono le ricerche tendenti a sco¬ 
prire l’agente specifico dell’influenza, giacche 
la disparità dei risultati ottenuti faceva pen¬ 
sare, che non si potesse più considerare il ba¬ 
cillo di Pfeiffer come l’esclusivo elemento ezio¬ 
logico dell’influenza. 

E. Bernhard e Meyer indicarono il diploeoc- 
cus epidemicus, Leitner un diplococco Gram- 
negativo, V. Floogen Luijze un bacillo simile a 
quello della peste agglutinabile col siero dei 
malati, non patogeno per gli animali di labo¬ 
ratorio. Sorse pure l’ipotesi che l’influenza 
fosse dovuta ad un virus filtrabile, ed Augerer 
riscontrò nel sangue di ammalati, e nell’essu¬ 
dato polmonare eli morti di influenza dei cor- 
picciuoli coltivabili in brodo glucosato; Binder 
e Prell ebbero reperti analoghi ed indicarono 
tali corpicciuoli col nome di enigmoplasma 
d.ell’influenza. Risultati simili ebbero Lesdhke. 
Bradford, Bashford e Wilson. 

Le inalazioni di filtrato per candela Berke- 
feld del liquido di lavaggio della cavità farin¬ 
gea di ammalati di influenza, ebbero secondo 
Selter risultati negativi, le iniezioni sottocu¬ 
tanee degli stessi filtrati diedero risultati posi¬ 
tivi a Nicolle, LebaiJlv, mentre senza alcun 
effetto rimasero le iniezioni endovenose di san¬ 
gue filtrato. _ . ■ 

Gibson, Bowmann, Connor, inocularono nel¬ 
la camera anteriore dell'occhio nelle scimmie 
del materiale di influenzati, filtrato, ed ebbero 
risultati positivi. 

L’A. compì una serie di ricerche durante l’e¬ 
pidemia di influenza verificatasi a Breslavia. 
La morbilità fu massima nel 1918 (70 %o). 
scarsa nel 1919 e ritornò notevole nel 1929 
(40 %o), tanto che la curva dell’epidemia pre¬ 
senta due ondate, una nel 1918 ed una nel 1920. 


Le ricerche bacteriologiche. furono compiute 
su 800 casi, usando la seguente tecnica : 

Essudato faringeo. — Prelevamento con 
tampone di ovatta sterile e strisciamento su 
piastre di agar-sangue di piccione. 

Sputo. — Un fiocchetto di espettorato era la¬ 
vato con soluzione fisiologica sterile. Alcune 
ansate del liquido di lavaggio erano semi¬ 
nate in agar-sangue di piccione. 

Il pust e gli altri secreti erano seminati sem¬ 
pre in agar-sangue di piccione o direttamente 
o dopo diluizione con soluzione fisiologica.” 

La ricerca negli organi era compiuta prele¬ 
vando un pezzetto d’organo con un bisturi ste¬ 
rilizzato, poi strisciando l’ansa sulla superfì¬ 
cie di sezione e con essa praticando semine in 
agar-sangue. 

L’A. osservò che tanto negli strisci, quanto 
nelle culture invecchiate si ritrovavano dei 
granuli che.egli interpretò come forme involu¬ 
tive. del bacillo dell’influenza. 

I reperti bacteriologici ottenuti da Loewen 
hard.t possono così essere riassunti. 

TI bacillo di Pfeiffer fu riscontrato nel 25% 
dei casi nel periodo giugno-dicembre 1918 in 
individui che non presentavano segni clinici di 
influènza, e nel 5,26 % dei casi nel periodo gen¬ 
naio-marzo 1920. 

Sopra 160 casi di influenza accertata clini 
ramente il bacillo di Pfeiffer venne isolato 
122 volte dall’espettorato, cioè nel 76,25%. L’e¬ 
same dell’essudato faringeo fu positivo nel 
52 % dei casi, ma tale percentuale può essere 
elevata se si tiene conto della labilità del bacil¬ 
lo di Pfeiffer e della circostanza che non sem¬ 
pre la semina potè essere compiuta immedia¬ 
tamente, dopo il prelevamento, al letto del 
malato. Infatti con ricerche comparative l’A. 
potè dimostrare che il reperto può essere po¬ 
sitivo nel 91.11 % dei casi quando la semina 
sia fatta al letto del malato (4-1 casi positivi 
su 45) mentre la percentuale dei reperti posi¬ 
tivi scende al 30.4 % quando la semina è com¬ 
piuta dopo 4 o 6 ore dal prelevamento e che 
le colture rimangono sterili, se l’intervallo fra 
prelevamento e semina è di 24 ore. 

La ricerca dei bacillo dell’influenza in 179 
casi di tubercolosi fu positiva 19 volte cioè nel 
10.62 %. 

Le culture del sangue risultarono sempre 
negative e pure negative furono le ricerche 
nel liquido cefalo-rachidiano. L’esame bacte- 
riologico del pus di 12 casi di empiema conse¬ 
cutivo ad influenza, diede luogo 2 volte all’i¬ 
solamento del bacillo di Pfeiffer. 

L’A. ricercò pure il bacillo dell’influenza ne¬ 
gli organi e sopra 56 casi potè isolare il ba- 
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cillo di Pfeiffer dai polmoni e dalla trachea 
nel 57.14 %. Ebbe reperii positivi 2 volte da 
culture della milza, 1 volta da culture delle 
ghiandole peribronchiali, 5 volte dal pus di 
caverne polmonari e 2 volte dal pus dell’orec¬ 
chio. 

L A. conclude in base ai reperii ottenuti sul- 
l’importanza del bacillo di Pfeiffer e sulla sua 
specificità nell’eziologia dell’influenza. 

Trenti. 

\ CHIRURGIA. 


Il trattamento 

degli empiemi pleurici tubercolari. 


(W. Jehn. Munck, mediz. Woch., n. 18, 6 mag¬ 
gio 1921). 

Nel trattamento degli empiemi pleurici acu¬ 
ti non tubercolari si deve avere in mira di 
ottenere la riespansione del polmone in parte 
o del tutto retratto; se ciò non può essere 
ottenuto residua una cavità piogenica che 
turba gravemente le condizioni generali del 
paziente e richiede l’esecuzione di toracopla- 
stiche. Nel trattamento degli essudati tuber¬ 
colari si deve procedere guidati da critèri del 
tuttp diversi. ** 

Dopoché si è appreso che nella tubercolosi 
uMilaterale la comparsa di un essudato pleu¬ 
rico è favorevole alla guarigione del processò 
polmonare, occorre rinunciare fin al princi¬ 
pio alla riespansione del polmone che potreb¬ 
be occasionare una nuova diffusione del pro¬ 
cesso tubercolare. 

Evacuare questi essudati con la toracotomia 
è, secondo l’esperienza, un grave errore. In 
primo luogo se, come spesso accade, il polmo¬ 
ne si ridestende, si perderà il vantaggio del 
collasso polmonare; se poi la riespansione del 
polmone non avvenisse o non avvenisse in 
modo completo, residuerebbe una cavità nel¬ 
la quale attecchirebbero infezioni secondarie. 
Si avrebbe un grave empiema fistolizzato e 
resito fatale sarebbe irrevocabilmente accele¬ 


rato. 

Da quando si è cominciata a usare la col- 
lassoterapia per il trattamento della tuberco¬ 
losi polmonare queste evenienze sono dive¬ 
nute note in modo ben chiaro. Dobbiamo per¬ 
ciò trattare questi essudati secondo altri cri- 
terii e con altri mezzi. 

In ogni processo tubercolare polmonare in¬ 
cipiente o avanzato la pleura può direttamen¬ 
te o indirettamente esser tratta a partecipa¬ 
re al processo morboso. 

Tra i foglietti pleurici possono precocemen¬ 
te formarsi aderenze che obliteranno in tutto 
o in parte l’interstizio pleurico; allora nelle 
tubercolosi con fenomeni di raggrinzamento 


questo carattere della malattia in certo qual 

modo si proietta sulla parete. 

La retrazione della parete toracica, lo spo¬ 
stamento del cuore e del mediastino verso il 
lato malato e il sollevamento del diaframma 
caratterizzano questo quadro morboso. 

In altri casi si formano essudati • pleurici, 
conseguenza dei quali è una retrazione par¬ 
ziale o totale del polmone. Questi essudati 
possono esser non specifici : essi sono l’espres¬ 
sione della grande sensibilità della pleura 
verso ogni stimolo di natura chimica, mecca¬ 
nica o tossica. Essi rappresentano un momen¬ 
to favorevole nel decorso di una tubercolosi 
polmonare unilaterale poiché in molti casi 
conducono a guarigione il processo tuberco¬ 
lare per effetto del riposo del polmone, delle 
variazioni di volume, di momenti biologici 
come le modificazioni della, circolazione san¬ 
guigna e linfatica e la produzione connettivale. 

Se i versamenti pleurici sono specifici sono 
per lo più l’espressione della diffusione del 
processo tubercolare dal polmone alla pleura; 
la pleura polmonare si trova allora dissemi¬ 
nata di tubercoli tipici. 

Di queste due forme di essudati pleurici, 
specialmente l’ultima, può precocemente dive¬ 
nire purulenta. Si sviluppa un empiema tu¬ 
bercolare che resta sempre privo di piogeni, 
mentre ordinariamente presenta grandi quan¬ 
tità di bacilli tubercolari. 

Fino a che «questi essudati non aumentano 
troppo rapidamente e fino a che non si in¬ 
capsulano esei*cita.no una limitata pressione 
sul mediastino. Solo nel momento nel quale / 
si verifica il contrario si hanno gravi sposta¬ 
menti del mediastino che, se non vengno tem¬ 
pestivamente riconosciuti e trattati, possono 
aver per conseguenza la morte del paziente. 

In altri casi, precisamente come l’empiema 
acuto della pleura, possono perforarsi in for¬ 
ma di empyema necessitatis e condurre a 
ascessi sottocutanei, sottodiaframmatici e me- 
diastinici, i quali per mezzo di una fistola 
restano sempre in comunicazione con l’em¬ 
piema pleurico. 

. Molto più sfavorevoli sono le condizioni se 
la perforazione avviene nei polmoni. Là dove 
per 1’esistenza di caverne sottopleuriche la 
pleura è sottile, la parete della caverna può 
esser perforata e stabilirsi così una comuni- % 
cazione tra pleura, caverna e bronchi. Allora 
l’essudato pleurico viene vomitato. 

Il quadro clinico è molto caratteristico. Do¬ 
po sforzi o accessi di tosse i pazienti hanno 
un forte dolore nel dato malato. Segue un tran¬ 
sitorio collasso, il respiro diviene breve, super¬ 
ficiale, il polso piccolo e molle. Se la febbre 
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mancava, compare nei giorni successivi. Se 
l'espettorato era scarso, diviene abbondante; 
si hanno vomiche. Lo stato generale si ag¬ 
grava, le temperature prendono il carattere 
della sepsi; il paziente decade e poi soccom¬ 
be alla sepsi o all’amiloidosi. 

L’esame clinico, invece dell'intensa, ottusità 
dovuta all'essudato, dimostra i segni di un 
piopneumotorace. La puntura esplorativa per¬ 
mettendo di mettere in evidenza stafilococchi, 
pneumococchi, streptococchi fornisce la prova 
batteriologica dell’infezione mista della pleu¬ 
ra già diagnosticata clinicamente. 

Uno stato di cose simile può stabilirsi per 
un processo inverso. In pazienti con pleura 
libera, dopo uno sforzo o un improvviso colpo 
di tosse, può formarsi un pneumotorace spon¬ 
taneo. Questo ordinariamente si riassorbe, ma 
occasionalmente può divenire un pneumoto¬ 
race sotto tensione. 

Molto più frequentemente le caverne, per ar- 
rosione della loro parete, si perforano nella 
pleura fino allora intatta. Anche questa eve¬ 
nienza provoca nei pazienti sintomi simili a 
quelli della perforazione di un empiema nel 
poligone con la differenza però che i pazienti 
con perforazione di una caverna nella pleura 
hanno per lo più un arresto dell'espettora- 
zione. Compare invece rapidamente nel lato 
malato un piopneumotorace e solo quando l’es¬ 
sudato ha raggiunto una considerevole quan¬ 
tità può venir espettorato.! Anche questo pio¬ 
pneumotorace è gravemente settico e decorre 
con un quadro clinico simile a quello dell’em- 
piema perforato. > 

La prova della comunicazione degli essu¬ 
dati pleurici con l’albero bronchiale, se l’anam¬ 
nesi e l’esame fìsico concordano, può esser da¬ 
ta clinicamente. Essa vien facilitata col sem¬ 
plice artificio di iniettare con una siringa un 
po’ di bleu di metilene neH'essudato. 

Il terzo gruppo di essudati pleurici sierosi o 
purulenti è divenuto frequente da quando si 
usa il pneumotorace nella terapia della tu¬ 
bercolosi polmonare. Secondo Brauer e Spen¬ 
gler nel 50 % dei pneumotoraci terapeutici si 
sviluppa un essudato nella pleura. Ciò non 
meraviglia se si pensa quanto sensibile sia 
la pleura a ogni stimolo e come rapidamente 
reagisca- con la formazione di un essudato 
Sappiamo inoltre che ogni pneumotorace chiu¬ 
so diminuisce la resistenza, della pleura con¬ 
tro le infezioni e sappiamo infine che, per leg¬ 
ge generale, ogni cavità nel corpo, sia essa 
congenita o traumatica, tende a riempirsi di 
liquido. 

È noto come rapidamente questi essudati 
tendano a spostare il mediastino. 


Il decorso del quadro morboso muta secon¬ 
do il carattere dell’essudato; se esso è sterile 
si accresce molto lentamente e può forse essere 
considerato come un ulteriore momento utile 
alia guarigione del processo tubercolare e, se 
si vuole, può essere evacuato e fatto scompa¬ 
rire definitivamente con una sola puntura. 

Questi essudati steriLi possono venir infettati 
o per colpa di una puntura scorrettamente ese¬ 
guita o perchè, durante un rifornimento di gas 
nel pneumotorace, il polmone venga leso o 
semplicemente vengane lacerate delle aderen¬ 
ze. Ma molto più frequentemente l'infezione 
viene dai polmoni: i germi giungono alla pleu¬ 
ra dalle callosità e dalle cicatrici per la via 
linfatica oppure processi broncopolmonitici 
raggiungono la pleura e la infettano. 

Un’altra via d’infezione è quella ematica. 
Se nel corpo esiste un qualche focolaio in¬ 
fiammatorio (foruncolo, angina, osteomielite, 
ecc.) può avvenire per la via ematogena un’in¬ 
fezione di questi essudati i quali in certa 
maniera rappresentano un Incus minoris re- 
sistentiae. 

Finalmente l'infezione può avvenire diret¬ 
tamente o perchè si perfori una caverna o 
perchè l’essudato che cresca rapidamente si 
vuota in un bronco. 

Comunque l’infezione si sia stabilita, essa 
è sempre di grave prognosi t e spesso segna 
l’inizio del periodo terminale. La maggior par¬ 
te di questi soggetti, dopo aver subito la tora- 
cotomia e forse proprio perchè toracotomizzati. 

vanno rapidamente incontro all’esito letale. 

La toracotomia metodica deve essere evitata. 

poiché essa apre ampiamente la via alle infe¬ 
zioni miste. Essa deve essere riservata solo 
ai più gravi casi di infezione mista nei quali, 
trascurando le condizioni fìsiche del polmone 
malato, tutto dipende dalla necessità di svuo¬ 
tare rapidamente la pleura e così sottrarre i 
pazienti al pericolo della infezione grave già 
esistente. 

Il trattamento degli essudati pleurici spe¬ 
cifici e non specifici in pazienti di tuberco¬ 
losi polmonare deve seguire un indirizzo com- 
pletamentte diverso da quello che si segue 
nel trattamento degli empiemi acuti; si deve 
in ogni caso evitare una comunicazione am¬ 
pia e prolungata tra la pleura e il mondo 
esterno. ’ . 

Una prima ragione è che dopo la toracoto¬ 
mia il polmone può ridistendersi e il processo 
tubercolare può trovare in ciò l’occasione per 
diffondersi ulteriormente; una seconda ragio¬ 
ne. non certo meno importante della prima, 
è nel fatto che l’apertura del torace apre la 
strada a gravi infezioni miste della pleura. 



J Annno XXVIII, Fasc. I«8] 


SEZIONE PRATICA 


L’unico trattamento conveniente rimane per¬ 
ciò la puntura; la toracotomia non deve es¬ 
sere eseguita che nelle infezioni miste molto 
gravi. La puntura è assolutamente indicata 
appena l’essudato sieroso o purulento, con o 
senza neumotorace, produce uno spostamento 
mediastinico. In questi casi lia un’indicazione 
vitale. Certamente dopo la puntura l'essudato 
si riformerà. Gli essudati sierosi, dopo una 
o più punture, possono scomparire definitiva¬ 
mente; gli essudati purulenti sono più ostinati. 

Anche il tentativo di impedire la riespan¬ 
sione del polmone iniettando azoto nella pleu¬ 
ra. dopo svuotato l’essudato, fallisce in molti 
casi. Presto si riforma l'essudato e l’evoluzione 
del male riprende il corso di prima. • 

Fu proposto di disinfettare la pleura, nei 
cosi di infezione lieve iniettando della solu¬ 
zione di Lugol. Questo tentativo in qualche ca¬ 
so è stato seguito da successo. Brauer e Spen¬ 
gler hanno riferito alcuni casi nei quali l’es¬ 
sudato è divenuto prima più tenue, poi sie¬ 
roso e infine è scomparso. 

Ma se l'infezione della pleura è grave, non 
si può applicare altro mezzo terapeutico che 
. la toracotomia. In tal caso la considerazione 
che il polmone si riespanderà passa in secon¬ 
da linea in confronto del pericolo grave nel 
quale tali pazienti si trovano per causa della 
infezione mista. La toracotomia arreca un im¬ 
mediato vantaggio; ma dopo giorni, settimane 
o mesi l’esito letale per sepsi o per amiloi- 
dosi avverrà fatalmente. L'applicazione dei 
drenaggi sembra all’autore sconsigliabile in 
questi casi. Meglio è fare una ampia resezione 
costale e poi iamponare ampiamente la pleu¬ 
ra con un tampone secondo Miknlicz. Il tam¬ 
ponamento ha il vantaggio di comprimere il 
polmone, di assorbire gli essudati e d’impe¬ 
dire la libera comunicazione della pleura con 
l’esterno. Procedendo in tal modo si son ve¬ 
duti i pazienti divenire a poco a poco apiret : 
tici mentre la pleura diveniva povera di ger¬ 
mi. Ci si avvicina così al concetto di eseguire 
in tali casi la toracoplastica poco dopo la to¬ 
racotomia ampia. Lo scopo è di impiccolire la 
cavità toracica e di trasformarla in una ca¬ 
vità virtuale. 

L'operazione che deve essere eseguita extra- 
pleuricamente e perciò asetticamente, sebbene 
possa essere compiuta in più tempi, è grave 
e solo in pochi casi è seguita da successo. Cer¬ 
tamente rimane in molti casi una fìstola e 
questa richiederà poi numerosi interventi per¬ 
chè possa chiudersi. Tuttavia la guarigione è 
possibile se l’infezione pleurica è dovuta so¬ 
lamente a piogeni; se esiste anche una tu¬ 
bercolosi della pleura, la fistola rimane de¬ 
finitiva. 
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Un'altra via fu proposta da Spengler. Prima 
di eseguire la toracotomia, la gabbia tora¬ 
cica dovrebbe venir ristretta. Si comincia con 
lo svuotare la pleura con una puntura eva¬ 
cuatrice e subito dopo si esegue una toraco 
plastica extrapleurica, così che il cavo pleu¬ 
rico viene ridotto a una fessura. Se poi l’es¬ 
sudato si riforma, esso non può più raggiun¬ 
gere le dimensioni di prima perchè non v’è più 

10 spazio e, se la toracotomia apparirà neces¬ 
saria. la cavità che si dovrà mettere in comuni¬ 
cazione con l’esterno sarà ridotta. Questa pro¬ 
posta ha il vantaggio di permettere un’ope¬ 
razione completamente asettica, come le tora- 
coplastiche extrapleuriche che si fanno nella 
tubercolosi polmonare unilaterale. 

Operazioni gravi come la toracoplastica se¬ 
condo Friedrich debbono a priori essere scar¬ 
tate; è al più permesso di eseguire la tora¬ 
coplastica in una, in due o anche in tre se¬ 
dute da un taglio paravertebrale, come si usa 

fare nelle cliniche di Zurigo e di Monaco (Sa- 

• 

nerbruch). 

La caratteristica del metodo consiste nel- 
l’eseguire una preventiva cospicua evacuazio¬ 
ne pleurica mediante puntura. Il polmone si 
ridistende.più o meno per effetto della evacua¬ 
zione pleurica; ma non si lascia, per così dire, 
al processo tubercolare il tempo per diffon¬ 
dersi, perchè, poco dopo si esegue la* toraco¬ 
plastica. 

L’esperienza ha dimostrato che questo mo¬ 
do di. procedere è giusto. In un grosso grup¬ 
po di casi la cavità pleurica si è trasformata 
in una stretta fessura nella quale l’essudato 
non si può raccogliere. Contemporaneamente 

11 polmone resta in uno stato di retrazione 
che è favorevole alla guarigione del processo 
tubercolare. 

Bisogna ora domandarsi : in quali casi deb¬ 
bono essere usati i diversi metodi dei quali 
disponiamo ? 

Negli essudati pleurici di ogni natura che 
compaiono nei pazienti di tubercolosi polmo¬ 
nare si fa ii trattamento con le punture eva¬ 
cuatrici e si sostituisce subito il liquido con 
l’azoto. 

Se l’essudato è fatto di pus tenue, sia esso 
tubercolare o dovuto a una lieve infezione pio¬ 
genica, si comincia col tentare il trattamento 
delle punture evacuatrici seguite da iniezioni 
di azoto nella pleura. Si può anche tentare 
di sterilizzare la pleura con iniezioni di li¬ 
quido di Lugol. 

Se questo tentativo non riesce, dopo preven¬ 
tiva aspirazione dell’essudato, si esegue in 
due o tre sedute una estesa toracoplastica. 

La toracoplastica è tanto più indicata in 
quanto che in un non piccolo numero di casi 
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vediamo come sia l'essudato, come il pneumo¬ 
torace o anche i due insieme non possono agi¬ 
re che parzialmente poiché i polmoni, a ca¬ 
gione delle aderenze degli apici con la pleu¬ 
ra parietale non possono collature. E nelle 
parti non retratte del polmone si trovano or¬ 
dinariamente le caverne nelle quali abbon¬ 
dantemente si raccolgono materiali ricchi di 
bacilli. ' 

l risultati di questi procedimenti sono di 
solito buoni. 

Ma poidhè dopo l'esecuzione della toraco- 
plastica rimane una piccola fessura pleurica, 
è possibile che in essa si raccolgano di nuovo 
degli essudati. Questi essudati possono pro¬ 
durre gravi spostamenti mediastinici oppure 
possono respingere la parete toracica mobiliz¬ 
zata e così render vano l’effetto dell'operazio¬ 
ne. In tali evenienze è ancora raccomandabile 
di pungere le raccolte e tentai- di evsaurire 
l’essudato con tal semplice mezzo. Dopo la 
puntura è necessario fissare la parete toracica 
niobilizzata con bendaggi di cerotto. 

Se il tentativo di guarire la raccolta con le 
punture non riesce, si deve eseguire la tora- 
cotomia. Rimarrà una fìstola lunga e stretta 
che se non può guarire spontaneamente, sarà 
curata con plastiche. 

Molto diverse sono le condizioni negli em¬ 
piemi gravemente infetti. In tali casi l’intos¬ 
sicazione è il fenomeno predominante e la ne¬ 
cessità di evacuare completamente l’essudato 
è assoluta. Certamente metteremo in comuni¬ 
cazione con Testerno una grande cavità che 
non avrà più tendenza a chiudersi; ma non 
possiamo far nulla di meglio. La toracotomia 
deve esser ampia e seguita da tamponamento. 
Successivamente, appena le condizioni del pa¬ 
ziente lo permettono, si deve procedere alla 
riduzione della cavità empiematica. Questta 
deve essere eseguita in più sedute e con mag¬ 
giori riguardi che negli altri casi. Si comin- 
cerà col ridurre la pai-te superiore della ca¬ 
vità e poi — a gradi a gradi in più tempi, 
senza sottoporre il paziente a traumi gravi — 
si completerà la riduzione verso il basso. Re¬ 
stano ordinariamente delle fistole che, se l’em¬ 
piema avvenne per la perforazione di una ca¬ 
verna o per lo svuotamento di un essudato nei 
bronchi, è una fìstola bronchiale. Il problema 
di curar qrleste fìstole non si presenterà che 
più tardi quando le condizioni generali sa¬ 
ranno divenute buone. 

Evidente è che quest’ultimo gruppo di pa¬ 
zienti è quello che dà il minor numero di 
buoni risultati. Una parte considerevole di essi 
deve a priori essere escluso dalla cura chi- 
mrgica perchè è in condizioni generali da 


non poterla tollerare e un’altra palle certo 
soccembe durante il trattamento; ma non po¬ 
chi pazienti hanno ricevuto un così considere¬ 
vole miglioramento da incoraggiare a persi¬ 
stere nello stesso indirizzo terapeutico. 

Egidi. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

VoELdKER und Wossiolo. Urologi a eh e Opera- 
tionslehre. Leipzig, 1921. Verlag von Georg 
Thieme. 

La parte principale riguardante la tecnica 
operatoria è preceduta da una, descrizione del¬ 
la asepsi, delia antisepsi e della anastesia che 
o-ccorrono nella pratica urologica. ÌQuesti ar¬ 
gomenti sono svolti ampiamente ed è indicata 
una serie di piccoli artifici nei quali il lettore 
troverà la soluzione di numerosi problemi dal¬ 
l’apparenza modesta, ma tuttavia molto impor¬ 
tanti. 

Alla compilazione del trattato hanno contri¬ 
buito urologi e chirurghi insigni, tra i quali ci¬ 
teremo solo alcuni. La tecnica delle operazioni 
endosco piche uretrali è stata trattata da E. 
M ossidlo; quella delle operazioni endoscopiche 
ve sci cali da Riunì. Il Voelcker ha. svolto il ca¬ 
pitolo delle operazioni chirurgiche sulle vesci¬ 
chette seminali e sulla, vescica; il Rimimeli ha 
trattato le operazioni sui reni e sui bacinetti, 
Zuckerkandl e Pavschkis quelle sugli ureteri. 

In ogni capitolo la descrizione degli atti ope¬ 
ratori è preceduta da ricordi anatomici e que¬ 
sti sono illustrati da molte figure. 

Il libro è spoglio di ■superflua erudizione e 
perciò si raccomanda al pratico il quale trova 
in esso ciò che occorre, senza doverlo ricercare 
tra i ricordi storici. Questi non sono trascurati 
completamente, ma, quando vengono fatti, ven¬ 
gono per lo più racchiusi in appositi capitoli. 

Uno sviluppo limitato ha avuto quella serie 
di operazioni che la moderna pratica ha ab¬ 
bandonato. Invece descrizione e illustrazione 
ampie hanno avuto tutte le operazioni che so¬ 
no in uso attualmente; anche se l’indicazione 
a eseguirle sia rara. Il trattato di Voelcker e 
Wossidlo si può perciò a ragione definire un 
trattato completo della moderna tecnica ope¬ 
ratoria del tratto urinario. 

Esso consta di circa G00 pagine in 8°, si pre¬ 
senta in una ricca veste tipografica ed è illu¬ 
strato da 445 figure in gran parte colorate e 
da tre tavole a colori. 

L’abbondanza delle illustrazioni, la loro esat¬ 
tezza anatomica e l’arte con la quale sono sta¬ 
te eseguite rendono facile e gradevole la com¬ 
prensione della materia. 
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Del libro era uscita la prima parte durame 
la guerra; ora, con la data del 1921, l’opera e- 
sce al completo. In un volume non eccessiva¬ 
mente grande è contenuto quanto una larga e- 
sperienza ha fino a questo momento insegnato 
a persone Le quali hanno il merito di aver fat¬ 
to fare notevoli progressi aLla chirurgia uro¬ 
logica. 

Il libro è perciò da salutare come un’opera 
insigne e perfettamente riuscita nello scopo di 
insegnare agli inesperti e di fornire anche a- 
gli esperti preziose informazioni. Egidi. 

E. Kisch. Dicignostik und Therapie der Kno- 

chev und Gelenktuberkulose. Leipzig, 1921, 

Verlag von F. C. W. Yogel. 

Alla cura operatoria della tubercolosi ossea 
e articolare si è rimproverato che la guarigio¬ 
ne si ottiene a costo di accorciamenti ossei e 
del sacrifìcio più o meno completo della mobi¬ 
lità articolare. Con l’immobilizzazione, con la 
somministrazione di iodio, con l'iperemia pas¬ 
siva, con l’elioterapia, con la radioterapia sole 
o associate in vario modo tra loro si è cerca¬ 
to di ridurre al minimo la necessità di ricorre¬ 
re alle operazioni. Recentemente hanno acqui¬ 
stato grande fama le cure solari eseguite in 
alta montagna e i risultati ottenuti da alcuni, 
specialmente dal Rollier a Leysin, hanno reso 
evidente come il soccorso operatorio non sia ne¬ 
cessario che eccezionalmente. 

Il problema della cura non operatoria della 
tubercolosi cosiddetta chirurgica ha interesse 
insieme scientifico e sociale e merita perciò 
grande considerazione. Il prof. Bier di Berlino, 
che già si era reso benemerito per l’introduzio¬ 
ne del trattamento con l’iperemia passiva, ha 
inviato l’A., che è suo assistente, a studiare a 
Leysin il trattamento con l’elioterapia e poi 
lo ha posto alla, direzione di un sanatorio per 
tubercolosi osteoarticolare istituito ad ITohen- 
lychen, in Germania, in una località nello qua¬ 
le mancano i vantaggi dell’alta montagna. Ciò 
non ostante i risultati ottenuti sono stati mol¬ 
to buoni e il libro dell’A. lo dimostra in modo 
suggestivo. 

Con considerazioni d’indole fìsica e con espe¬ 
rimenti, contrariamente a quanto altri aveva¬ 
no affermato, VA. dimostra che i raggi terapeu¬ 
ticamente attivi sono quelli calorifici i quali, 
nello spettro solare, sono egualmente abbon¬ 
danti in pianura come in montagna. Essi agi¬ 
scono col meccanismo della iperemia che pro¬ 
vocano in alto grado. •- . . 

Il trattamento usato ad Hohenlychen consi¬ 
ste nella elioterapia associata alla iperemia 
da stasi ed alia cura iodica. Le particolari in¬ 
dicazioni e la tecnica del trattamento sono e¬ 


sposte nel libro dell’A. nei più minuti partico¬ 
lari. Il lettore vi troverà riferito e illustrato 
tutto quanto si esegue in un istituto nel quale 
si ottengono risultati veramente considerevoli 
quali quelli che ben a ragione l’A. può vantare. 

La veste libraria è ricca. Illustrano il testo 
6 tavole e 361 figure. Ecidi. 

Dott. G. V enturelli. I prodotti della fermenta¬ 
zione lattica nella cura delle ferite settiche . 

— Tipografìa Schoenfeld, Zara, 1920. 

Le ferite di guerra sono affatto differenti da 
quelle della pratica civile, perchè in guerra 
ogni ferita d'arma da fuoco è infetta sin dall’i- 
nizio. E l’infezione è dovuta a microrganismi 
abitatori soliti dell’intestino di uomini e anima¬ 
li e del terreno, donde passano negli abiti dei 
soldati che con esso vengono continuamente a 
contatto. Fra questi germi patogeni, quelli però 
che espongono l'ammalato a maggiori pericoli 
sono le torme bacillari anaerobiche, e lo strep¬ 
tococco, specialmente per i suoi rapporti di 
associazione con gli anaerobi. 

Il modo migliore di combattere l’infezione è 
stato oggetto di lunghe discussioni non ancora 
sopite. Alcuni AA. 90110 partigiani della esci- 
sione totale con successiva sutura primaria 
delle ferite, ma questo è però possibile solo in 
talune di esse che soddisfano a determinate 
condizioni. 

I sostenitori dell’asepsi lasciano all’organi¬ 
smo tutto il .compito della difesa contro gli 
agenti infettanti, accontentandosi di medicare 
le ferite suppuranti asetticamente con garza 
sterile. Questo metodo fa quindi assegnamento 
completamente ed esclusivamente sulla vis me¬ 
die atrix notar ae. 

Così i metodi di cura, secondo i metodi bio¬ 
logici, consisterebbero solo nel cercare di esal¬ 
tare la resistenza organica generale e locale, 
accrescendo i poteri batteriotropici del sangue 
e modificando anche la sensibilità chemiotropi- 
ca dei leucociti con iniezioni di vaccini e con 
iniezioni ed applicazioni locali di sieri. L’uso 
dei vaccini, più che curativo, è però solo profi¬ 
lattico: e quello dei sieri, tutt’al più, non può 
che rappresentare un sussidio complementare 
in mano al chirurgo. 

Altri AA. ricorrono a dei metodi fisiologici 
con i quali cercano di rendere la linfa incoa¬ 
gulabile, di stimolare la emigrazione leucoci¬ 
taria e di aumentare il flusso linfatico delle 
pareti della ferita, allo scopo di eliminare mec¬ 
canicamente e gli organismi infettanti e il ma¬ 
teriale necrotico. Fra questi AA. sopra tutti 
vanno menzionati Wright e Delbet. 

La maggior parte dei chirurghi però ritiene 
che il metodo antisettico sia il solo capace di 
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fare abortire, o rispettivamente cessare, l’infe¬ 
zione di una ferita. 

Ma anche gli antisettici vanno considerati, 
oltre che per la loro azione generica, anche in 
riguardo a molti altri fattori, quali: il potere 
irritante, la tossicità, la solubilità, la capacità 
di penetrare nei tessuti e di esserne da questi 
assorbiti in modo da reagire colle materie pro¬ 
teiche e gli altri costituenti dei tessuti. 

Basandosi sulle proprietà vitali antagoniste 
tra di loro di certi germi, con un indirizzo tut- 
t affatto nujvo, fin dall’inizio della guerra, si è 
tentato di ovviare a questi inconvenienti e, 
sempre allo scopo di vincere l'infezione locale, 
di applicare nella ferita dei germi dotati di 
azione antagonista a quella dei germi patogeni. 
Questa idea è stata suggerita dalle classiche 
ricerche di Metchnikoff sul bacillo lattico nella 
cura delle infezioni intestinali. 

Perfezionando questi concetti Samarani ha 
potuto sostituire le culture di bacillo lattico 
nella cura delle ferite settiche con un prodotto 
della fermentazione lattica, che non è che siero 
di latte arricchito del 2 % di peptone, e fermen¬ 
tato fino al 1.3-1.4 % di acido lattico, *a mezzo 
di colture centrifugate di bacilli lattici epsilon, 
di Freundenreich selezionati, e sterilizzato. 

Venturoni di questo liquido controlla innanzi 
tutto il suo potere antibatterico, misurandolo in 
confronto dello stesso potere dei più comuni an¬ 
tisettici usati. Poi studia le sue proprietà di im¬ 
pedire l’insediarsi nei tessuti ai germi della pu¬ 
trefazione e di arrestare la fermentazione pu¬ 
trida della carne, già in atto. Inoltre questo A. 
prova di questo siero di latte acido anche il po¬ 
tere antisettico su vari genni patogeni. 

Bai complesso delle sue esperienze Venturelli 
conclude che anche il siero di latte acido, ben¬ 
ché meno potentemente dei soliti antisettici in 
uso, è un ottimo disinfettante, per lo speciale 
ambiente biochimico che crea in seno alla fe¬ 
rita, disadatto allo sviluppo degli altri germi: 
da preferirsi a tutti gli altri per la sua pro¬ 
prietà di non disturbare la vitalità degli ele¬ 
menti fisiologici dei tessuti. 

L’A. fa quindi seguire una casistica dove, per 
ogni ferita, riporta anche le grafiche dell’anda¬ 
mento batteriologico, seguito quasi giorno per 
giorno, facendo degli strisci prima di ogni 
medicazione con materiale prelevato in vari 
punti, e contandone i germi di moltissimi cam¬ 
pi, dei quali faceva poi la media; e conclude 
che, per i risultati favorevoli da esso ottenuti, 
il nuovo metodo di cura delle ferite, mediante 
i prodot i della fermentazione lattica, merita di 
essere largnmente diffuso nella cura delle ferite 
settiche in genere. 


The Medicai Annual, XXXIX Anno. Un volume 
in-8 di pag. 616, con 40 tavole e 134 figure. 
Bristol, John Wright A- Sons Ltd. 1921. Ri¬ 
legato. Prezzo s. 20. 

I volumi di questa serie contengono un re¬ 
soconto preciso ed esteso delle conquiste com¬ 
piute-di anno in anno dalla medicina, pre¬ 
feribilmente di quelle consegnate nella lette¬ 
ratura medica inglese e nord-americana. 

Essi si rendono molto utili a tutti coloro che 
si fanno un dovere di seguire dappresso i ra¬ 
pidi e incessanti progressi della medicina. 

Hanno intendimenti pratici : riportano con 
esattezza e nei dettagli i metodi diagnostici 
e terapeutici e le indicazioni e controindica¬ 
zioni. L’ordine alfabetico delle varie rubriche 
e ^1 indice alfabetico generale agevolano le 
consultazioni. 

Nel volume attuale hanno un posto note¬ 
vole la batteriologia (forme granulari dei bat¬ 
teri, differenziazione del bacillo difterico, ecc.), 
l'ematologia (vita degli elementi del sangue),, 
questi ultimi di offrire il loro personale purché 
la. cardiologia (skiagrafìa, elettrocardiologia), 
la chirurgia intestinale (diverticolite), l'opote- 
rapia, la psicoterapia, le protesi più svariate, 
l'oculistica (cura incruenta della cataratta, 
glaucoma, ecc.), l'ostetricia (distacco idrauli¬ 
co della placenta, difesa del perineo, ecc.). Ci 
limitiamo a qualche segnalazione tra gli in¬ 
numeri argomenti trattati. ' 


L. V. 



Il Fascicolo 10 (31 ottobre 1021) del nostro pe¬ 
riodico 


Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore dapo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

G. Minkrbi : Il riflesso oculo-vasom otore come espo¬ 
nente della tonicità rasale (con radiografie). 

A. Baccichetti : Contributo clinico e radiologico 
allo studio delle cardiopatie congenite nell’iv- 
fanela (con radiografie). 

E. Jung: Note di sfigmomanometria. Un nuoro 
oscillomctro (con illustrazioni). 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
ili Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per P Italia, anziché Lire S-* 
e Lire per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Li*v 

N. B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI „ potranno altresì ricevere. In porto franco, l’In¬ 
tera annata 1920 del periodico stesso per sole 15 Lire In Italia 
e per sole Lire 20 se all’estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 


a: s. 


[Annno XXVIII, Fasi:. 18] 


SI V'ONE FHA TU'A 


1633 


APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le cisti ovariche complicanti la gestazione, 

il parto ed il puerperio. 

Influenza delle cisti sulla gestazione. — L'e¬ 
sistenza della cisti diminuisce di solito l'at¬ 
titudine alla fecondazione: quando questa si 
è verificata, possono prodursi deviazioni ute¬ 
rine, all’inizio retroversione, il più spesso de¬ 
viazione laterale, cisti da un lato, utero dal¬ 
l'altro. La cisti determina in un decimo dei 
casi aborto o parto prematuro; può dare fe¬ 
nomeni di compressione, che, se la cisti è ad¬ 
dominale, sono dispnea, cianosi, varici, emor¬ 
roidi, edema; se è pelvica, incontinenza domi¬ 
na, minzione frequente e dolorosa, costipazio¬ 
ne. (H. Vigues. Journ. des Praticiens, 28 mag¬ 
gio 1921). 

Influenza della gestazione sulle cisti. — Que¬ 
ste raramente aumentano di volume, qualche 
volta assumono andamento maligno. La com¬ 
plicazione più frequente è la torsione, ohe si 
verifica fra il secondo ed il quarto mese, parti¬ 
colarmente in quelle addominali. Talvolta si 
hanno accidenti bruschi con grave reazione 
peritoneale, tal’altra vi sono solo di tanto ir» 
tanto delle crisi dolorose, senza elevazione di 
temperatura, con poco aumento di volume e 
leggeri sintomi peritonitici. Poco frequente è 
la rottura della cisti, che dà sintomi di perito¬ 
nite acuta; può aversi anche infiammazione 
con esito in suppurazioni ed in aderenze. 

Durante il parto. — Se la cisti è addomina¬ 
le, si ha di solito il parto naturàle e qualche 
volta presentazione viziosa; le cisti pelviche, 
invece, quando non si interviene, determinano 
gravi accidenti, come rottura uterina, morte 
del feto e putrefazione nell’utero, rottura della 
cisti, specialmente se si tenta di respingerla.. 

Dopo il parto, la cisti è particolarmente sog¬ 
getta alla torsione e talvolta alla suppura¬ 
zione. 

Diagnosi. — È necessario anzitutto ricono¬ 
scere la coesistenza di gestazione e di cisti: 
questa può passare inosservata, se piccola, 
può prestarsi a confusione con idramnios con 
gestazione gemellare; si ricercherà sempre la 
assenza di contrazione. Può essere utile la ra¬ 
diografìa, ed in caso di cisti pelviche, l’esplo¬ 
razione rettale. La cisti può poi essere confu¬ 
sa con il fibroma uterino, con una gravidanza 
ectopica, con una retroflessione. 


Fobroma uterino. 

Manca il solco di separa¬ 
zione. 

Trasmissione dei movimenti 
del tumore all’utero e vice¬ 
versa. 

Indurimento durante la con¬ 
trazione. 

Tendenza al rammollimento 
col progredire della gesta¬ 
zione. 


Cisti ovarica. 

Solco di separazione visibile 
a luce radente, percettibile 
alla palpazione. 

Manca. 


Manca 

Tendenza ad indurire. 


Gravidanza ectopica. 

Tumore al di sopra dell’ute- Sviluppo senza rapporto coir 
ro ni rapporto con la data il tempo della gestazione, 

delle ultime mestruazioni. 

In caso di ematosalpinge : Mancano, 

dolori, reazione peritoneale, 
raetrorragie. 

In caso di rottura : ^sincope, In caso di torsione: segni 
segni di emorragia. peritoneali. 

Retroflessione dell’utero gravido. 

Disturbi urinari. Scarsi. 

Manca alla palpazione la sen- Percezione del fondo uterino 
sazione del fondo uterino. 

indurimento.del fondo duran- Non vi è contrazione del tu 
te le contrazioni. more. 

Dopo il parto, in presenza di un tumore li¬ 
quido fino ad allora ignorato, non si deve pen¬ 
sare tanto alla cisti ovarica, quanto alla ri¬ 
tenzione (Turina ; l’errore è purtroppo frequen¬ 
tissimo. 

r. 5. 


Nuove osservazioni e ricerche 
sulla cistopielonefrìte della gravidanza, 

C. Colombino (Ann. di Ost. e Gin. settem¬ 
bre 1921), con lo studio di 85 casi di infezione 
deJle vie urinarie in gravidanza porta un im¬ 
portante contributo alla conoscenza del pro¬ 
blema. Quesiti da risolvere sono: la loca¬ 
lizzazione primitiva del processo morboso, la 
entità delle lesioni vescicali, l’eventuale ri¬ 
tenzione pieloureterald, la mono- o bilate¬ 
ralità dell’ affezione, 1’ eventuale comparteci¬ 
pazione del rene, la possibilità della mi¬ 
sura in cui il rene stesso debba ritenersi 
malato, e quali sieno le prospettive di una 
guarigione anatomica. I metodi d’indagine so¬ 
no stati la cistoscopla, il cateterismo degli ure¬ 
teri, Tesarne comparativo delle urine, la pro¬ 
va della funzionalità renale stabilita in base 
all’eliminazione provocata dell’acqua, dell'u¬ 
rea e dei cloruri, e filialmente la prova coltu¬ 
rale dei germi. Emergono le seguenti princi¬ 
pali conclusioni: gli agenti tetiologici della 
malattia sono forme bacillari in cultura pura, 
per lo più il bacterium coli e specie affini 
d’origine intestinale. La partecipazione della 
vescica al processo morboso è pressoché co¬ 
stante e ben manifesta nel periodo iniziale: 
la. partecipazione del rene è pure frequente 


1634 

e precoce ora mono ora bilaterale. Spesso si 
hanno forme localizzate di nefrite intersti¬ 
ziale a tipo infiltrante o sclerosante, suscetti¬ 
bili per lo più di guarigione clinica, ma con 
permanente riduzione della funzionalità, ta¬ 
lora con caratteri progressivi sino agli esiti 
più gravi e nel tipo prevalente di suppurazio¬ 
ne pielorenale. All’infezione urinaria può as¬ 
sociarsi un infezione puerporale, determinata 
dagli stessi agenti batterici, probabilmente 
consecutiva alla prima, Riacutizzazìone e peg¬ 
gioramento di suppurazioni urinarie colibacii - 
lari antiche nel corso di una gravidanza. 

Dal punto di vista curativo l’A. ha ottenuto 
brillanti risultati con la vaccinoterapia coliba- 
ciIlare (50 n i'ioni per dose) per via. endove¬ 
nosa. Rapida guarigione e completa anche in 
senso batteriologico nelle forme in puerperio 
ed in quelle all’infuori della gravidanza. De¬ 
fervescenza con miglioramento generale e lo¬ 
cale anche in gravidanza, difficoltà però di 
poter raggiungere la sterilizzazione delle vie 
urinarie. Opportunità di combinare con la te¬ 
rapia batterica, la solita terapia medica e quel¬ 
la locale. 

Interruzione della gravidanza, da praticarsi 
solo per speciali indicazioni. 

R. B. 

Le Indicazioni dell’aborto artificiale 
nelle malattie cardiache e renali. 

Secondo W. Wiegels ( Berliner klin. Wo- 
chens ., 1921, n. 40) le malattie cardiache si 
trovano in proporzione di 1 su 200 gravide : 
la mortalità fra queste cardiache ascende a 
1 1 /2 %o > mentre il 75-80 % non risente alcun di¬ 
sturbo; altri autori però danno cifre meno fa¬ 
vorevoli. Il numero degli aborti artificiali in 
tali casi arriverebbe a 3-11 %. 

Evidentemente ha notevole influenza il ti¬ 
po di- malattia; la stenosi mitralica, l’insuffi¬ 
cienza aortica, le affezioni acute o recidivanti 
deH’endo-, mio-, pericardio, i casi cronici di in¬ 
sufficienza miocardica possono facilmente es¬ 
sere pericolosi, la situazione poi può farsi as¬ 
sai critica quando vi siano complicazioni extra- 
cardiache (tubercolosi, affezioni renali, eoe). 

Davanti ad una cardiaca gravida, si deve 
sopratutto por menù* alla. funzionalità . del 
muscolo cardiaco, che può essere intatto no¬ 
nostante notevoli vizi valvolari. Se non vi è 
scompenso, si può stare tranquilli: in caso 
contrario, si deve cercare di ovviarvi con tutti 
i mezzi medici e particolarmente .con digitale, 
che riesce quasi sempre, salvo nei casi di ste¬ 
nosi mitralica ed- insufficienza aortica, per 
cui l’A. ritiene necessario l’aborto. A questo 
si è autolizzati quando fallisca la terapia in- 
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terna, di fatto la mortalità nelle gravide con 
scompenso sale al 18 %. 

Se vi è pericolo di vita, bisogna però proce¬ 
dere molto cauti, e -comunque tentare sempre 
la terapia interna; prognosi più sfavorevole 
si ha poi con parto prematuro artificiale. Non 
tutti gli Autori sono d'accordo sulla con¬ 
venienza di provocare l’aborto, a cui non si 
dovrebbe mai procedere in caso di disturbi 
cardiaca nervosi. Aborto e parto prematuro 3 i 
provocano con le incisioni cervicali; alla fine 
della gravidanza si farà il parto cesareo; si 
eviterà la narcosi, facendo l’anestesia lomba¬ 
re o locale. 

Per quanto riguarda le malattìe renali , le 
forme croniche non esigono senz’altro l’abor¬ 
to : il pericolo deH’uremia del resto esiste an¬ 
che senza la gravidanza: l’anamnesi, la du¬ 
rata, il decorso della malattia anche prima 
della gravidanza potranno consigliare in pro¬ 
posito. In presenza di sintomi minacciosi, 
quali malessere, vomito, alta pressione, reti¬ 
nite, non si deve esitare; analogamente quan¬ 
do vi sia scompenso cardiaco. Molto grave è 
la situazione, quando vi sia edema congiun¬ 
tivaie, distacco retinico, embolia dell’ arteria 
centrale, amaurosi uremica; si deve quindi 
provocare l’aborto, e così pure quando vi sia 
il timore di un distacco precoce di placenta. 
Bisognerà sempre tentare anche la terapia 
interna. Affatto raro è il caso che si debba in¬ 
tervenire per nefrite acuta; quasi mai nel re- . 
ne gravido, sotto la quale denominazione si * 
riuniscono l’idrope delle gravide, l’albuminu- 
ria, la nefropatia, l’eclampsia, che riconoscono 
tutte una medesima causa, e sono probabil¬ 
mente dovute ad influenze tossiche : in tali 
casi si ricorrerà al parto prematuro. 

Raramente costituiscono indicazioni per l’a- - 
borio le pieliti e le malattie renali con pro¬ 
duzione di pus, 

ni 

Le recidive nel carcinoma della mammella. 

La metastasi negli organi interni, dopo l’a¬ 
sportazione della mammella per carcinoma, 
può provocare sintomi non sempre ben defi¬ 
niti. La metastasi ha luogo di preferenza, nel 
polmone e nella pleura, di solito dallo stesso . 
lato del carcinoma, ma talora andhe dal lato 
opposto. I sintomi sono quelli del carcinoma 
primitivo del polmone o della pleura, cioè 
tosse senza abbondante espettorazione, respiro 
affannoso e,, talvolta, dolori al torace; i segni 
obbiettivi si manifestano 1-3 anni dopo l’ope¬ 
razione ed anche più tardi. Qualche volta la 
recidiva si ha nelle ghiandole mediastiniche, 
senza compartecipazione del polmone: i segni 
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sono quelli del tumore mediastinico, e di com¬ 
pressione di un bronco, con o senza versamento 
pleurico. Lo schermo fluorescente sarà un pre¬ 
zioso aiuto per la diagnosi. 

La recidiva può avere luogo nell'addome e 
presentare un quadro imbarazzante; la localiz¬ 
zazione addominale più frequente si ha nel 
fegato. Un gruppo caratteristico è dato dalle 
recidive nelle ossa: ne risulta una particolare 
forma di anemia grave, denominata mielotisi, 
il sangue presenta le particolarità di una com¬ 
binazione fra raneinia perniciosa e la leuce¬ 
mia mieloide: notevole diminuzione delle ema¬ 
zie, con qualche aumento di leucociti e pre¬ 
senza di normoblasti, megaloblasti, mielociti 
in abbondanza. Siccome il primo sintomo, che 
attira rattenzione, è l’anemia, sono possibili 
gli errori di diagnosi: in altri casi il primo 
disturbo può essere dato da frattura spontanea 
di ossa. Qualche altra volta l’ammalata si la¬ 
menta di sete intensa, di poliuria, di dolori 
neuralgici, troppo spesso ritenuti reumatici 
o funzionali: talora i dolori risultano dalla 
pressione sulle radici posteriori di piccoli no¬ 
duli metastatici, che possono anche tempora¬ 
neamente ridursi e far credere ad un miglio¬ 
ramento. Come cura, secondo R. Hutchinson 
( Practitioncr , 1921. pàg. 389), non v’è che da 
ricorrere agli oppiacei. 

ni 

IGIENE. 


Influenza dei risanamenti idrici 
sulla mortalità per febbre tifoide in Italia. 


Nella epidemiologia della tifoide, la diffusio¬ 
ne idrica è ormai indiscussa, per quanto ri¬ 
guarda alcune repentine e gravi epidemie : non 
altrettanto documentata è però l’influenza del 
veicolo idrico nella abituale endemia di tifo, 
che ogni anno si manifesta in Italia. 

Nè vale rilevare che. in luoghi idricamente 
risanati, la febbre tifoide è fortemente -dimi¬ 
nuita, poiché la diminuzione di questa ma¬ 
lattia è un fenomeno generale, è necessario 
quindi, prima di emetteie un giudizio, proce¬ 
dere per confronti rigorosi, prendendo in con¬ 
siderazione altri fattori generici e particolari. 
Uno studio di tal fatta è stato accuratamente 
compiuto da V. Puntoni (Annali di Igiene, 1920, 
n. 11 e 12) applicando i metodi generali di sta¬ 
tistica, finora da noi poco usati nel campo 
medico. 

L A., basandosi unicamente sulla mortalità, 
come l'indice meno infido, ha confrontato un 
gruppo -di 149 comuni, che -dal 1887 al 1905 ese¬ 
guirono riforme idriche essenziali o parziali 
coi rimanenti 8141 comuni, di cui si può consi¬ 
derare che eseguissero pure riforme nel 25 %. 


Ora, sia con le serie effettive, sia traducendo i 
termini di queste in teimini teorici mediante 
l'equazione della retta interpolatrice, si arriva 
al risultato paradossale che la riduzione della 
-febbre tifoide è maggiore (60%) nei comuni 
che hanno eseguito minori miglioramenti idri¬ 
ci che in quelli che ne hanno eseguiti di pili 
radicali (15%). Entrando poi addentro nel fe¬ 
nomeno, si osserva che in genere le regioni me¬ 
ridionali hanno avuto una diminuzione più ra¬ 
pida e più profonda di quelle centrali e setten¬ 
trionali, diminuzione che non sembra in rap¬ 
porto con fattori generici o specifici (addensa¬ 
mento urbano, riforme igieniche, ecc.) ma co¬ 
stituisce forse una caratteristica epidemiologi¬ 
ca di ciascuna regione. La diminuzione di mor- . 
talità pei- febbre tifoide, dal 1-887 al 1995 è poi 
stata massima nei piccoli centri e minima nelle 
grandi città, il che fa ritenere che il risultato 
paradossale ottenuto abbia un valore soltanto 
relativo e non conclusivo, in causa della note¬ 
vole diversità di concentramento della popola¬ 
zione. Tale modo di vedere è anche confortato 
dalla considerazione di altre particolarità del 
fenomeno: di fatto, se sembra di poter asserire 
che maggiore è il benefìcio in comuni ove i ri¬ 
sanamenti idrici furono ampii e radicali, si 
osserva d’altra parte un minor vantaggio per 
i comuni, che eseguirono risanamenti parziali 
o semplici miglioramenti, rispetto a quelli, che 
non eseguirono nulla. Probabilmente cause e- 
stranee sono intervenute a turbare l’esattezza 
del confronto, ed è giustificato il sospetto che 
i risultati paradossali siano dovuti ad etero¬ 
geneità di composizione regionale. 

• 

Quando però si scelgano fra i due gruppi, al¬ 
cuni comuni a popolazione pressoché eguale, 
si può osservare una maggiore diminuzione per 
il gruppo che eseguì i risanamenti idrici. 

Siccome poi la cifra delle spese per migliora¬ 
menti igienici (esclusa quella per migliora¬ 
menti idrici) è stata pressoché eguale per i -due 
gruppi così scelti, si può ritenere che la lieve 
differenza di mortalità a vantaggio del gruppo 
che eseguì i risanamenti idrici sia realmente 
da attribuirsi a questi. 

Studiando il fenomeno nel suo insieme, si 
osserva che in tutti i gruppi considerati si ha 
una rapida discesa iniziale che raggiunge il 
massimo nel 1891. con una ascesa che raggiun¬ 
ge l’acme nel 1898 e poi varie oscillazioni an¬ 
nuali, snesso sincrone nei vari gruppi. La ra¬ 
pida -discesa è affatto indipendente dai risana¬ 
menti idrici, tanto è vero che la si osserva evi¬ 
dente anche nel compartimento pugliese che 
eseguì in misura minima i risanamenti idrici 
(spe«a di L. 0.12 per abitante, in confronto di 
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L. 8,11 per l’Umbria, L. 6,82 per le Marche, ecc.) 
e che pure vide diminuire la mortalità per feb¬ 
bre tifoide del 74% dal 1887 al 1905. 

Si può quindi concludere che i risanamenti 
idrici non hanno apportato radicali cam¬ 
biamenti nel movimento generate ( secolare) 
e nei movimenti accidentali ( annuali) del feno¬ 
meno e non hanno modificato sensibilmente 
Vabituale andamento epidemiologico della feb¬ 
bre tifoide , nei luoghi dove sono stati attuati. 
Questo .però non implica la svalutazione della 
teoria idrica della febbre tifoide, nè il discre¬ 
dito per le opere di risanamento idrico; proba¬ 
bilmente con l'attuazione di mezzi più idonei, 
con una sorveglianza più rigorosa sugli im¬ 
pianti, Tabbassamento della mortalità, in se¬ 
guito a riforme idriche, potrebbe farsi più sen¬ 
sibile di quello finora osservato. 

.. ' ni. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Come si determinano le emorragie cerebrali 

nell’embolia grassosa. 

I). Toemiessen. Mùnch. Med. Wochcnsch., nu¬ 
mero 40, 1921). 

Si osservano delle emorragie cerebrali in 
quei casi, nei quali l'embolia grassosa è ol- 
1 remodo abbondante, le gocciole di grasso ot¬ 
turando i capillari provocano un forte aumen¬ 
to di pressione a tergo, ciò che è causa di 
edemi e di emorragie da stasi specie nella 
sostanza bianca (e nei casi di embolia breve 
se contemporaneamente esistono affezioni de¬ 
gli organi toracici) che producono una stasi 
nel territorio della vena cava superiore. 

La rarità delle embolie abbondanti, e la 
necessaria coesistenza, in quelle lievi affe¬ 
zioni toraciche spiega perchè sieno relativa¬ 
mente rare le emorragie cerebrali, rispetto al¬ 
l’enorme frequenza dei traumi ohe colpiscono 
le ossa. D'altra parte non è rara la coesister 
za di affezioni polmonari all’eilibolia, perchè 
il grasso portato in primo tempo nei capillari 
del polmone vi disturba, la nutrizione creando 
in tal modo un locus minoris resistentiae alle 
infezioni. Sono riferiti due casi, 'nei quali 
processi infiltrativi dei polmoni si riscontra¬ 
no come unica causa (non esisteva embolia) 
di emorragia cerebrale (stasi e colpi di tosse); 
altri due casi, nei quali esisteva un embolia 
grassosa lieve, che essendosi gli organi tora¬ 
cici mantenuti sani non aveva provocato 
emorragie cerebrali, e infine 5 casi di embolia 
grassosa tapto abbondante da aver prodotte 
emorragie cerebrali nonostante lo stato nor¬ 
male degli organi del torace. 

Polli tzf.r 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1445) Nell'acne giovanile. — Al dott. G. M 
abb. 12061: 

I preparati di jodo e di bromo sono contro- 
indicati. Si ponga molta attenzione alle fun¬ 
zioni digestive e genitali (dismenorrea-onani¬ 
smo). Si evitino i cibi aromatici, piccanti, ecc., 
e si ottenga che l’infermo non deglutisca il 
cibo se non dopo averlo accuratamente ma¬ 
sticato; se i soliti preparati a base di solfo, 
acido salicilico, ecc., sono rimasti snza ri¬ 
sultato, si potrebbe tentare la doccia filifor¬ 
me che dà qualche tempo in qua si consiglia, 
pare con successo, nella cura dell'acne e di 
altre dermatosi (V. Veijrieres , Forreyrolles - 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
1921, n. 4, e Desaux, Noel - Annales de Derma¬ 
tologie et de Syptyiligraphie. 1921,. n. 51). 

V. Montesano. 

(1446) Al dott. G. M., abbonato 12061: 

Wide A. Manuel de gymnastique médicale et 
ortopédiq-ue suédoise, in-8 di 300 pag. con ol¬ 
tre 90 figure. F. Alcan, ed. Parigi 1913. Prez¬ 
zo 13 fr. 

Lubinus S. IL Lehrbuch der medizinischen 
Gymnastik. Con 177 fig. .T. Bergmann. ed., 
Wiesbadcn, 1917, Prezzo marchi 4.60. 

Kirchberg. Massage und Gymnastik in 
ger, ed.,' Berlin, 1911. 

Per l’acquisto si rivolga a qualche libraio 
fornendo le date indicazioni. 

/ m 

(1447) Al dott. G. P., abb. 7690: 

La nuova edizione recentemente completata 
del trattato di Patologia generale diretto da 
Bouchard, è edita da Masson et C., 120, Bou¬ 
levard St.-Germain, Parigi. 

, fli 


VARIA 

Statistica della stampa italiana. 

In Italia vi sono oggidì 3879 pubblicazioni i>e- 
riodiche così ripartite : 137 giornali poi itici quo¬ 
tidiani, 650- poi itici non quotidiani, 806 di caratte¬ 
re religioso, 457 di economia, finanza pubblica, am¬ 
ministrazione, 217 per industria e commercio. 212 
scientifico-letterari, 198 per l’economia domestica 
e politica dei consumi. 156 per l’agricoltura. 145 
di medicina, igiene, veterinaria, farmacia, 120 di 
girti ri sprudenza, 105 di tecnologia, ingegneria mec¬ 
canica e lavori pubblici, 94 per l’istruzione, edu¬ 
cazione, 79 di scienze fìsiche, naturali C matema¬ 
tiche, 79 di storia e geografia, 55 di genere sati¬ 
rico-umoristico, 45 trattano di belle arti e musica, 
2-3 di mode. 20 di filologia e 8 di filosofia. 

(Pa filologici). 


t 
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NELLA VITA PKOFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il Convegno di Trieste 

suirassicurazione obbligatoria contro le malattie. 

Dal 30 ottobre al 1° novembre si è tenuto a Trie¬ 
ste Tannunziato convegno promosso d^lla Confe¬ 
derazione Generale del Lavoro (Ufficio Confede- 
lale. per la Legislazione Sociale) per esaminare e 
discutere il problema dell’assicurazione obbligato¬ 
ria contro le malattie; vi erano rappresentate 
circa 30o Associazioni, Federazioni nazionali pro¬ 
fessionali e sindacali, Società mutue e Casse d’as¬ 
sicurazione, Opere Pie, Istituti Nazionali e Pro¬ 
vinciali di Previdenza Sociale, eoe.: le Associa 
rioni mediche Nazionali e locali vi erano rappre¬ 
sentate in numero di 20, dai dottori Silvagni, Mar¬ 
tinelli. Filè-Bonazzola, Mann, Pellegrini, Venovi, 
Giordani, Tovo, Fatichi, Picolli, Piccardi, Trillo, 
«'ortese; erauo anche presenti i dottori Pisenti, 
Oliare, Zambler, Vecchi, Grancini, gli onorevoli 
D’Aragona, Montemartini, Beltrami, Casalini. 
Fior, Giacometti: il cornili. Calamani rappresenta¬ 
va il Ministero del Lavoro; a migliaia giunsero le 
adesioni. Svolsero le relazioni l’avv. Puecher, l'o- 
norevole Cabrini e il dott. Arsuffi, il dott. Min- 
guzzi: seguì una larga discussione, inaugurata dal 
prof. Silvagni. Daremo prossimamente una som¬ 
maria notizia dei lavori. 

Il Congresso Nazionale dei Medici Ospedalieri. 

Nei giorni 27 e 28 corrente si riunirà in Roma 
il Congresso Nazionale dei Medici Ospedalieri. 

I temi generali sono i seguenti : 

1. Assetto e funzione degli Ospedali italiani 
in regime assicurazione malattia (prof. Sforza, 
-Roma). 

2. Rapporti fra Scuole Mediche ed Osi>edali 
(prof. Bastianelli Raffaele, Roma). 

3. Le Direzioni Sanitarie Ospedaliere (profes¬ 
sore Ronzani, Milano e Campani, Brescia-. 

Seguiranno altri temi, come la questione- delle 
pensioni, della carriera dei medici ospedalieri, la 
obbligatorietà delle necroseopie, eoe. 

Per chiarimenti e informazioni dirigersi alla 
Segreteria Generale, via Ludovisi, 1G, Roma. 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(hi 12) Pensione - Servizio utile per conseguirla. 
— Dott. A. R. da P. — Gli anni di servizio pre¬ 
stati dal 1903 al 1909 sono utili agli effetti della 
pensione. Oltre di essi, sono anche valutati come 
utili 15 anni di servizio fatti anteriormente al 
1° gennaio 1899. 

(9143) Ricchezza, mobile. — Dott. A. I. da O. P. 
(11923). — x\nehe il medico condotto interino deve 
pagare la ricchezza mobile sul suo stipendio. Ella 
deve pagare tale tassa dal 1° gennaio 1921 fino 
al giorno della sua nomina a medico condotto, in 
base alle lire 1000, che ha percepite mensilmente, 
e dal giorno della sua effettiva nomina, in base 
allo assegno che percepirà nella nuova veste che 
assume. Se così non è stato fatto dall'agente del¬ 


le imposte, può reclamare alla Commissioue man¬ 
damentale per la imposta di ricchezza mobile. 

(9144) Aspettativa prima di prendere servizio. — 
Dott. C. S. da M. F. — Prima di assumere ser¬ 
vizio si può concedere una dilazione od un diffe¬ 
rimento, ma non l’aspettativa, che suppone un rap¬ 
porto di impiego già in corso e noìi semplicemente 
concluso. 

(9145) Cura ed assistenza sanitaria ai Rii. CO. - 
Aumento quinquennale dello stipedio. Dott. A. 
P. da T. — Per la cura ed assistenza sanitaria 
che presta ai RR. OC. ha diritto a compenso a 
carico dello Istituto. Ne rivolga istanza ai supe¬ 
riori locali od anche, occorrendo, al Comando del¬ 
la Divisione. Se finora ha eseguite le sue presta¬ 
zioni senza invito ufficiale di alcuno, non può chie¬ 
dere in un eventuale giudizio compenso per gli 
aniii decorsi, perchè si potrebbe ritenere che la 
prestazione stessa era fatta a scopo esclusivo di 
filantropia, senza alcuna idea di ricevere compen¬ 
so. Non è esatto quanto Le è stato riferito a ri¬ 
guardo degli aumenti periodici quinquennali o ses¬ 
sennali. Essi vengono corrisposti solo ed in quanto 
sono previsti dal capitolato - e nella misura ed epo¬ 
che. in esso prestabilite. Non esistono altre fonti 
da cui possa derivare un simile onere per le Am- 
ministruzioni municipali. Doctor Ju.stitia. 

Servizio medico-militare. — All’abb. m 11180: 

Il premio di smobilitazione non ha nulla a che 
vedere con la pensione — quando Ella si sia tro¬ 
vato nelle condizioni stabilite per avervi diritto.— 
Può quindi sempre farne domanda al suo Coman¬ 
do di Distretto. 

Al dott. X : 

Dati i grandi cambiamenti che ci sono stati nel¬ 
le Direzioni dei Servizi sanità rii sarebbe assai 
difficile ottenere un certificato che desse qualche 
particolare sul servizio prestato. Si tratterebbe 
quindi di un certificato molto poco significativo. 

M. G. 


i. 

Albino [Bergamo). — Capoluogo, L. 6500, oltre 
250 ogni centinaio di poveri sopra 1000, L. 350 so¬ 
pra 2000, quattro quinquenni del decimo, caro-viv. 
secondo legge, L. 1000 per uff. san., Ospedale, Ferì*., 
Tram. Scade 30 novembre. 

Alezio (Lecce). — Scad. 30 nov. L. 5000 per 150fc 
pov., L. 5 ogni pov. in più, 4 quinquenni dee., 
due c.-v. 

Amelia [Perugia). — Condotta residenz. di Por- 
chiano del Monte: a tutto il 30 nov.: L. CORO e 
doppio c.-v. 

Bari. — 11 termine per la presentazione delle 
domande per concorrere al posto vacante di coa¬ 
diutore del Laboratorio medico-micrografico è pro¬ 
rogato al 5 dicembre. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario l a Se¬ 
zione medica; titoli; L. 5000 oltre caro-viv. (li¬ 
re 1200 per ammogliati, L. 780 per celibi), nette. 
Docum. al Protocollo (Consiglio d’Aminin. Istituti 
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Ospitalieri entro ore 15 del 30 nov. È permesso 
il libero esercizio professionale e l’esercizio di case 
di salute. Durata nomina un ventennio. Esercizio 
clinico od ospedaliero triennale ininterrotto. Lau¬ 
rea da cinque anni. Chiedere annunzio. 

Cassano Irpino {Avellino). — Condotta; L. 3600 
pei poveri e L. 300 quale uff. san., oltre i caro- 
viv. ; ab. 1586. Il numero dei poveri è abbastanza 
ristretto. Scad. 1° die. 

Castelgrande {Potenza). — Poi>ol. legale 2705 (ef¬ 
fettiva circa 2300), agglomerata in collina, 50-60 \ Chiedere annunzio. 

fam. povere; L. 3000 e caro-viv. ; 6 quadrienni / San Benedetto di 
decimo. Età limite 50 anni. Scad. 10 die. . 

Castiglione delle Stiviere (Mantova). — A tut¬ 
ti il 20 die. Direttore del Manicomio; L. 12,000 e 
cinque quadrienni decimo; doppio c.-v. ; L. 1000 
alloggio. Servizio entro 20 giorni. 

Foligno (Perugia). — Scad. 10 die. residenzia¬ 
le, Chirurgo ; L. 6500, due c.-v., tre quinquenni 
decimo. 

Fubine (A lessanti rio). — Scad. 30 nov.; due con¬ 
dotte: L. 4000 oltre L. 500 indenn. trasp., L. 700 
uff. san., 3 quinquenni decimo, 2 c.-v. Assunzione 
servizio 1° gennaio. 

Gaggio Montano (Bologna). — Scad. 30 nov.; 

2‘ cond.: L. S000 per 1000 pov. e addiz. L. 3: 
quattro trienni e un quinquennio di L. 600; L. 3000 
cavale. ; c.-v. 

(Latteo (Forlì). — A tutto 15 die.; L. 8000 e 
bienni del ventesimo, L. 2000 cav. ; in corso d’ap- 
prov. miglioramenti; L. 500 uff. san.; L. 1000 
direz. Ospedale « Ghinelli ». Ab. 3800 in due centri. 

Genova. Municipio. — 4 condotte; titoli ed esa¬ 
me: L. 7000 e 10 bienni di L. 375 e uno di L. 250; 

2 caro-viveri. Docum. alla Segreteria non oltre ie 
ore 16 del 20 dicembre. Esercizio professionale' 
triennale. Età-limite 35. Chiedere annunzio. 

Granze (Padova). — A tutto 30 nov.; L. 7200 
tino a 1000 pov. : 8 bienni ventes., L. 800 bicicl., 
due c.-v.; L. 300 uff. san.; alloggio. Servizio en¬ 
tro .15 g. 

Miggiano (Lecce). — L. 5000 per 1500 pov., i^- 
dizion. L. 5, caro-viv. Scadenza 30 novembre. 

Monte marcia no (Ancona). — 2 a cond.; a tutto 
20 die.: L. 12,000 globali e bienni del ventesimo 
tino a raggiung. L. 16,000; caro-viv.; L. 2400 ca¬ 
vati'., per gli abbienti: retribnz. abbienti 50 % ta¬ 
riffa Ordine. Servizio entro 10 giorni. 

Montepulciano (Siena). — Scad. 30 nov., due 
comi.: I,. 6500 tino a 500 pov., L. 150 ogni 100 pov. 
in più o frazione. L. 4000 mezzo trasp., c.-v., 8 
trienni ventes. 

Noli (Genova). — Al 30 nov.: L. 4000 e sei 
quinquenni del decimo: due caro-viv.; L. 200 quale 
uff. san. Abit. 2250. Servizio «appena nominato e 
legalmente notificalo». 

Parigi. Premio Franco-Italiano tirila Società dei 
Chirurghi (fondazione Garibaldi). — Questo pre¬ 
mio di 1000 franchi in contanti, sarà assegnato nel 
gennaio 1922 al migliore lavoro inedito o pubblicato 
anteriormente (ma non ancora ricompensato) sulla 
Chirurgia di guerra, che sarà stato indirizzato in 
modo speciale alla Società in vista di detto con¬ 
corso. 


Totrà essere assegnato ad un autore francese od 
italiano. 

Ogni lavoro presentato dovrà essere stampato <> 
dattilografato in due esemplari, ed indirizzato al 
Segretario generale della Société des Chinirgieus 
de Paris, 44 rue de Rennes, Parigi (VII), entro il 
1° dicembre 1921. 

Pietralunga (Umbria). — 2 a cond.; L. 6000 oltre 
\ L. 2000 disag. resid., L. 2400 caro-viv., L. 260 se 
uff. san. Servizio entro 15 giorni. A tutto 30 die. 


t 


sei 


San Benedetto del Pronto (Ascoli Piceno). — A 
tutto il 30 nov., condotta chirurgica ; L. 7000 re¬ 
sidenziali; L. 1000 per la cura fino a 3000 pov.; 

10 bienni del ventesimo. Chiedere annunzio. 
Santakcangelo (Forlì). — Al 30 nov. (ore 17); me¬ 
dico primario del Capoluogo e dell’Ospedale Civi¬ 
le; ab. 3000 di cui circa 500 pov.; L. 10,000, più 
L. 500 indennità vettura per visite consultive ai 
poveri del forese; dieci bienni del ventesimo; dop¬ 
pio caro-viv. Chiedere annunzio. 

Santarcangelo [Forlì). — Due condotte; L. S00o T 
oltre L. 2500 i>er cavale.; 10 bienni del ventesimo; 
2 caro-viv.; L. 2 ogni pov. in più di 1000. Chiedere 
annunzio. Scad. ore 17 del 30 novembre, 
k" Sesto S. Giovanni (Milano). — Due cond.: Lire 
' 10,000 di cui L. 6000 fisse e L. 4000 per 2000 pov.; 
•. L. .,00 dopo stabilità e 5 quinquenni ulteriori; 
1 di L. 650: L. 1000 i>er trasporto misto (bicicletta 
-.e vettura). Al 10 die. Chiedere annunzio. 

\ Villafranca Piemonte ( Tonno). — Sezione S. M. 
Maddalena; L. 4000, alloggio L. 400, trasporto li¬ 
re 500: addizionale L. 3 nel capoluogo e L. 5 nel- 

le frazioni oltre i 300 poveri. Scad. 30 nov. 
f . " > • 

Dalla Federazione Laziale-Umbra dei Medici 

condotti è istituito un Ufficio di collocamento pei* 
le condotte della provincia di Roma. Dirigere la 
corrispondenza al segretario dott. B. Alberti, pres¬ 
so il nostro giornale (via Sistina. 14 - Roma-VI). 

Diffide. jg 

La Sezione Verbanose dell’A. X. M. C. diffida 

11 0011001*80 Medico del Consorzio Falmenta e 

Valle Cannobina (Novara), per condizioni non con¬ 
formi ai desiderata del grupjH) Provinciale Nova¬ 
rese dei Medici Condotti. * 

f 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZ'' 

Al prof. comm. Vincenzo Giudic-eandrea è stata 
» 

assegnata la medaglia d’argento per i benemeriti 
della salute pubblica, con decreto reale in data 
6 ottobre e. a. - Rallegramenti al nostro apprez¬ 
zato collaboratore. 

Nella R. Università di Cagliari, la Commissio¬ 
ne per la cattedra di oculistica costituita dai pro¬ 
fessori Cirincione, Albertotti, Angelueci, Gallen- 
ga, Tricomi, ha designato ad unanimità la terna : 
Speciale, Continuo e Guglianetti. 

T>a Commissione per la Cattedra di anatomia 
patologica nella IL Università di Sassaia, com¬ 
posta dai proflf. Foà, Marchia fava, Bonomi e Ce¬ 
sa ris Demel ha deliberato, per la terna Vanzet- 
ti. Cagnotto e De Vecchi. 
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MEDICINA SOCIALE 

Conferenza internazionale 

della Federazione internazionale abolizionista. 

♦ 

(Potua, 3-5-7 novembre 1921). 

Sotto gli auspici di un Comitato composto*di 
eminenti personalità mediche e politiche ha avu¬ 
to luogo teste in Roma la Conferenza della Fede¬ 
razione internazionale abolizionista. 

Numerosi grintervenuti da ogni parte di Euro¬ 
pa; fra gl’italiani notammo il prof. E. Mareliia- 
liquido, il prof. G. li. Gosio, il prof. A. Sciavo, 
il prof. G. Levi, membro del C. S. di Sanità, il 
prof. Retta zzi, i rappresentanti del Prefetto di 
Roma, del Ministero della Guerra e della Marina, 
dell’Ufficio d’igiene del Comune di Roma, della 
Croce Rossa, del Consìglio nazionale delle donne 
Italiane, l’on. A. Lucifero, Fon. E. Martire, l’ono¬ 
revole Conti, che portò l'adesione del partito re- 
pubblicano, ed un numeroso stuolo di signore, di 
medici, di studiosi e di rappresentanti della stam¬ 
pa medica e quotidiana. 

Lette le numerose adesioni, fra cui quella del 
Ministro della Guerra che aveva inviato un no¬ 
bilissimo telegramma, e la lettera del cardinale 
Gasparri, segretario di Stato del Pontefice, e do¬ 
po i discorsi d’inaugurazione pronunciati dal pre¬ 
sidente della Federazione internazionale abolizio¬ 
nista, prof. M. A. de Graaf di Utrecht, dall'asses¬ 
sore i>er la Pubblica istruzione del Comune di Ro¬ 
ma, dalla signora Alice Schiavoni Bosio, presi¬ 
dente della Lega abolizionista italiana, comincia¬ 
rono i lavori del Congresso propriamente detti, 
con l'assistenza dell’infaticabile e benemerito se¬ 
gretario, dott. E. Della Seta, di Roma. 

Il prof. P. Bureau, della Facoltà giuridica di 
Parigi, riferì sull’« Abolizionismo e l’influenza 
morale della donna » con un notevole discorso in 
cui mise in evidenza la parte cospicua che le don¬ 
ne debbono avere nel combattere la disciplina dei 
meretricio e il problema morale che dev’essere 
considerato da uno stesso punto di vista sia per 
l’uomo che per la donna. 

11 dott. Vincenzo Montesano svolse la sua co¬ 
municazione sulla profilassi pubblica antivenerea 
in Italia facendo la storia % della nostra legislazio¬ 
ne in materia dai regolamenti Crispi fino a quelli 
Fortis, conglobati poi nel testo unico delle leggi 
sanitarie in vigore fino all’entrata in guerra, e 
facendo rilevare la politica liberale seguita dal 
Governo italiano e basata sulla cura gratuita e 
discreta di tutti i malati venerei, ricchi e poveri, 
e sulla distinzione netta e recisa della questione 
igienica da quella morale, di ordine pubblico e di 
polizia. 

L’on. Santoliquido riferì sull’« Eugenica in rap¬ 
porto con la profilassi pubblica in generale e spe¬ 
cialmente con la lotta antivenerea » rendendo con¬ 
to dell’inchiesta da lui fatta sul quesito se le teo¬ 
rie dell’ereditarietà sono tali da essere prese come 
base per l’applicazione della pratica sterilizzatri- 
ce, e delle risposte avute di cui nessuna positiva, 
alcune evasive, molte recisamente negative. 


Dopo aver quindi facilmente dimostrato la nes¬ 
suna base scientifica delle moderne teorie di ste¬ 
rilizzazione degli alienati, criminali, sifilitici, eoe., 
che ora sono di moda in America, traccia i con¬ 
fini del campo vastissimo in cui dovrebbe svolger¬ 
si Fattività della scienza: sistema di prevenzione 
fisica e morale, educazione, igiene generale e pro¬ 
lilattica. 

Il prof, von During (Francoforte sul Meno) les¬ 
se un’elaborata relazione sul trattamento obbliga¬ 
torio delle malattie veneree concludendo per la 
necessità della denunzia discreta e con compito pu¬ 
ra meute sanitario per tutti i malati venerei in¬ 
distintamente. Sulla comunicazione del von Du¬ 
ring si accese un’animata discussione cui parteci¬ 
parono fra gli altri il prof. E. Levi ed il dot¬ 
tor A. Alibelli della Clinica dermosifilopatica di 
Firenze, il quale aveva presentato sullo stesso 
argomento una esauriente relazione, che ci augu¬ 
riamo veder presto stampata per intero. 

Sul tema: «Le Autorità civili e militari deb¬ 
bono o pur no favorire e raccomandare l’impiego 
di mezzi individuali d’auto-disinfezione? » parlò 
per primo il dott. Douglas White (Londra) che 
concluse affermativamente, e presero quindi la pa¬ 
rola i rappresentanti del Ministero della Marina 
e di quello della Guerra che riferirono su quello 
che si era fatto in proposito presso di noi e sui 
risultati incoraggianti ottenuti sino ad oggi. 

Un notevolissimo discorso fu pronunciato dal 
prof. S. Ottolenghi. ordinario di Medicina legale 
della nostra Università, il quale fece rilevare co¬ 
me, da quanto era stato precedentemente detto, ri¬ 
sultasse chiara la necessità di speciali provviden¬ 
ze per le prostitute e della sostituzione delle case 
di tolleranza, che si vogliono abolire, con istituti 
di custodia e di educazione. Il problema dell'infe¬ 
zione morale, di cui i postriboli sono centri propa- * 
gatori, è non meno preoccupante di quello dell’in¬ 
fezione fisica. Gli studi da lui condotti per lungo 
tempo lo hanno convinto che un buon numero di 
prostitute sono delle anormali, con anomalie so¬ 
matiche, con sintomi di insensibilità al dolore, 
debolezza mentale, ecc. E poiché la prostituzione 
non sarebbe se non l’equivalente femminile della 
criminalità maschile, c vano sperare la redenzione 
delle donne perdute ed è sempre necessaria, sx^ si 
aboliscono le case di tolleranza, la sorveglianza 
su di esse, non esercitata però direttamente dal- 
FAutorità di Polizia, ma per mezzo di scienziati, 
filantropi, ecc. 

L’oratore riconosce che non tutte le prostitute 
sono delle anormali così che s’impone sempre ima 
selezione fra le redimibili e quelle definitivamente 
condannate alla vita di abbiezione e si augura 
che questo importantissimo problema formi ar¬ 
gomento di un tema da discutere ampiamente nel 
prossimo Congresso «Iella Federazione. 

Su 1F« Internamento nelle case di educazione e 
di redenzione delle persone che abbiano commes¬ 
so dei delitti contro la morale pubblica » riferi¬ 
scono la signora Avril de Saint-Croix (Parigi), la 
signorina Xeilaus di Londra ed altri oratori. Su 
questo argomento aveva presentato un’ampia re¬ 
lazione la professoressa T. Labriola di Roma. 
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Il Congresso si .chiuse dopo aver emesso i se¬ 
guenti voti : 

1" La ( deferenza stima che la « régiementa- 
tion» della prostituzione, che costituisce un re¬ 
gime di eccezione mettendo generalmente la don¬ 
na fuori del dilètto comune, attinge gran parte 
della sua forza dalla situazione d’inferiorità in cui 
trovasi la donna fino a quando la sua condizione 
legale e sociale non sia Tesa eguale a Quella del¬ 
l’uomo. 

Questa eguaglianza è desiderabile per permet¬ 
tere alle donne di difendersi da ogni regime di 
« réglementation ». 

2° La C onteremza esprime il suo profondo con¬ 
vincimento nell’affermaro che uno dei migliori 
mezzi per combattere la prostituzione giovanile è 
quello di concedere ai minori dei due sessi la più 
larga protezione legale possibile. Constata inoltre 
che i princìpii della Federazione non si oppongo¬ 
no a che lo Stato prenda sotto la sua protezione 
dei minorenni quando essi si trovino a causa del 
loro «entourage» o delle loro condizioni .di vita 
esposti alle seduzioni, alla prostituzione ed alla 
criminalità. Per coloro i quali in materia sessua¬ 
le non usufruiscono di questa protezione la Con¬ 
ferenza afferma di nuovo il suo convincimento che 
la prostituzione personale e , privata non è se non 
una questione di coscienza e non costituisce de¬ 
litto. In conseguenza nessmio, per il semplice fatte 
della prostituzione, può essere internato od im¬ 
prigionato sia a scopo d'igiene che di castigo o di 
redenzione. 

3° La Conferenza ritiene che i mezzi più effi¬ 
caci per combattere le malattie veneree, a parte 
le disposizioni speciali per i minorenni formulate 
nel § 1 2, sono i seguenti : 

A) Una riforma della vita sociale ed una 
educazione razionale; 

B) L’applicazione di metodi di cura libera 

e discreta. y 

Convinta poi che nessun trattamento obbliga¬ 
torio potrà essere mai imparzialmente applicato, 
afferma la superiorità dei metodi libérali su quelli 
coercitivi. 

4° La Conferenza esprime la sua profonda 
convinzione ciré l’insegna mento a cura delle Auto¬ 
rità ed a carico dei fondi pubblici deH’autodisin- 
fezione e della disinfezione individuale contro le 
malattie veneree tende ad incoraggiare Li promi¬ 
scuità sessuale, indebolisce la coscieuza popolare, 
diminuisce il senso della responsabilità e rappre¬ 
senta un pericolo per la salute pubblica dando un 
senso di sicurezza contro l’infezione (1). 

• * 

* * 

Non possiamo non rilevare il successo di questo 
convegno che è riuscito a scuotere alquanto l’abi- 
tnale indifferenza del pubblico su di un argomen¬ 
to, che pure ha tanta importanza scientifica,, igie¬ 
nica e morale, e dobbiamo compiacerci non solo 

<1) Quest’ultimo voto va accettato con molte ri¬ 
serve Crediamo che Li Conferenza questa volta 
sìa caduta nello stesso errore in cui cadono i re¬ 
gola monta risti confondendo il problema morale 
con quello igienico, mentre l’uno va nettamente 
distinto e separato dall’altro. 
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del modo elevato, obbiettivo e sereno col quale si 
svolse la discussione dei vari temi, ma anche del 
fatto che ai Congresso parteciparono i rappre¬ 
sentanti di Autorità ufficiali portandovi il contri¬ 
buto dei loro studi e della loro esperienza. 

Si può ben dire dell’abolizionismo che l’utopia 
dell oggi sarà la realtà del domani : questa salda 
convinzione compenserà senza dubbio gli organiz¬ 
zatori del convegno degl’infiniti ostacoli che han¬ 
no dovuto superare per assicurarne il successo. 

Una meritata lode vada alla presidentessa della 
Lega abolizionista Italiana, signora Alice Schia- 
voni Bosio, ed al segretario dott. Eschilo Della 
Seta, ai quali principalmente si deve la perfetta 
organizzazione di questo Congresso, che in tutti gli 
intervenuti lascerà senza dubbio il più lieto ed il 
più gradito ricordo. 

Vincenzo Montesano. 

I Congresso nazionale 
per la protezione della prima infanzia. 

( 20-21-22 ottobre). 

Oiganizzato dal Comune di Roma questo Con¬ 
gresso è stato inaugurato il 20 ottobre nel foyei' 
del Teatro Argentina : l’assessore Montesano ha 
portato ai congressisti il saluto del Sindaco di 
Roma, il cav. Cioei quello del Prefetto, ed il pro¬ 
fessor Badaloni, medico provinciale, il saluto dei 
medici condotti. 

Numerosissimi i jjédiatri intervenuti fra i quali 
i professori Jemrna di Napoli, Di Cristina di Pa¬ 
lermo, Pineherle di Bologna, Caronia di Napoli, 
Dotti di Firenze, Buzzatti, Modigliani, Valagus- 
sa, De Villa, Genoese, Simpa, Sorgente, Flamini 
<li Roma ed ancora i professori Pestalozza, Ba- 
glioni, Pecori, Artom di S. Agnese, Giudiceandrea, 
Ugolini, Dalla Vedova, Rossi Doria, Ballelini, 
Gualdi della nostra Università, il prof. Visco di 
Napoli, Di Stefano, Caca ce di Capua, il prof. Ba- 
(luel per la Croce Rossa, e le signore Spolverini, 
Modigliani, Magliocchetti, Ponziovaglia, Chiara - 
viglia, dottoresse Sandescky, Fambi, Montana¬ 
ri. ec-e. e altri numerosi dei quali ci sfugge il 
nome. >' • . . r 

Il Congresso sapientemente preparato dal pro¬ 
fessore Spolverini, ispettore del baliatico e della 
prima infanzia del nostro Municipio, ha dimo¬ 
strato come Roma si trova alla avanguardia del¬ 
le città italiane in quanto ad oliere di assistenza 
•tH'infanzia ed i congressisti con la guida dello 
stesso prof. Spolverini hanno durante i tre giorni 
del Congresso visitato l’Asilo materno in via Arno 
diretto dal Biraghi, la Casa della Provvidenza, la 
Protezione degli Innocenti, l’Asilo Marami dove 
il prof. Vaiogussa raccoglie i figli di madri tu¬ 
bercolose, la créche della Manifattura tabacchi, 
la Casa del Latte, il Sanatorio municipale anti¬ 
malarico, il Brefotrofio, le consultazioni munici¬ 
pali per lattanti, l’asilo Vita e lavoro, la scuola 
di puericultura del Flamini, l’ambulatorio anti¬ 
tubercolare municipale e la cucina per la prima 
infanzia che fa parte dell’A esistenza materno, la 
benefica ofiera di protezione alla quale il prof. Mo¬ 
digliani dedica molta parte della sua attività 
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I congressisti invitati dal Giornale d'Italia han¬ 
no anche visitato il Sanatorio dell’Ariccia, gui¬ 
dati dal comm. Schisa e dall’egregio dott. Eschilo 
Della Seta, ed invitati dalla Croce Rossa e dal 
Presidente on. Ciraolo hanno fatta breve gita a 
Fara Sabina dove sorge l’Istituto Marami per i 
predisposti alla tubercolosi. 

Dal Congresso furono trattati i seguenti temi : 

Profilassi prenatale (Artom di S. Agnese, rela¬ 
tore). — Espone quanto è stato fatto a Roma al 
riguardo dell’assistenza alla madre gestante ed 
enumera le opere che ad essa provvedono, e nota 
come nei grandi centri urbani tale protezione si 
verifica secondo sane direttive. 

Ben diversa è la condizione dei piccoli centri 
e della Campagna ove manca ogni parvenza eli 
profilassi della maternità e le gestanti sono la¬ 
sciate in balìa della loro ignoranza : in questi 
luoghi tutto è da creare onde la necessità di un 
ente autonomo di assistenza materna ed infantile 
sotto la diretta vigilanza dello Stato che deve as¬ 
sumere la tutela della maternità e procurare . i 
mezzi adeguati. 

Profilassi della tubercolosi (Prof. Caronia, re¬ 
latore). — Dimostra come i nostri sforzi contro 
la tubercolosi debbono riguardare la prima infan¬ 
zia per ricavare il massimo di efficacia nella lotta 
e con numerasi dati statistici comprova come la 
mortalità è tanto più alta quanto più tenera è 
l’età del bambino. Accenna alla importanza del¬ 
l’ambiente familiare come fonte di contagio, e dice 
che la migliore garanzia di preservazione del lat¬ 
tante dal contagio sarebbe l’allontanamento di 
esso dalla famiglia ed il suo collocamento in am¬ 
biente adatto, come si prefigge l’opera fondata in 
Francia da Grancher. Si augura che sorga in ogni 
provincia l’opera di difesa della prima infanzia 
contro la tubercolosi che dovrebbe comprendere 
un centro sanitario, un preventorio ed una scuola 
di dame visitatrici. 

Conclude dicendo che la profilassi della tuber¬ 
colosi sarebbe semplificata se potessimo disporre 
di un mezzo che immunizzando l’organismo lo 
preservasse dalla infezione e non si nasconde che 
nella vaccino profilassi consiste la risoluzione del 
grave problema A 

Profilassi delle malattie gastro-intestinali (Gu- 
tierrez, relatore). — Nota come la mortalità in¬ 
fantile sia molto alta per le affezioni delle vie di¬ 
gerenti e per i disturbi della nutrizione.; parla 
della necessità deH’alhi ita mento materno che deve 
essere sempre incoraggiato e tratta del problema 
dello allattamento artificiale che è uno dei più 
ardui. 7 

Propone che il Congresso faccia voti per esten¬ 
dere la vigilanza, l'assistenza e la difesa del lat¬ 
tante oltre il raggio di azione delle semplici prov¬ 
videnze di carità, e di confederare le sparse at¬ 
tività di tutela alimentare della prima infanzia. 


I^e conclusioni dei relatori furono ampiamente 
discusse dai congressisti, specie la relazione del 
prof. Caronia che ha dato agio all’illustre pro¬ 


fessor Jemma di Napoli di dimostrare come la pro¬ 
filassi avvenire contro la tubercolosi deve risie¬ 
dere nella vaccinazione antitubercolare praticata 
fin dalla prima infanzia così come si pratica per 
il va iuolo, secondo i concetti del Maragliano, espo¬ 
sti anche nel recente Congresso di Medicina a 
Napoli. 

I congressisti si sono alla fine vivamente ralle¬ 
grati con il prof. Spolveiini dei risultati ottenuti 
nella Capitale dalle opere di difesa della prima in¬ 
fanzia e con il Municipio di Roma che nei limiti 
del possibile ha attuate le proposte fatte dallr 
Spolverini. 

G. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 

Le malattie infettive in Italia 

(Settembre 1921). 
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Epidemia morbillosa spostatasi verso le Puglie: 
recrudescenza estiva ed autunnale della febbre 
tifoide diffusa dovunque; in qualche piccolo co¬ 
mune in forme di piccole epidemie. 


wr Da tenere presente I 

Le tariffe postali già sensibilissime ma divenute ora più che 
mai gravose dopo il loro raddoppio, andato in vigore col 1 ° feb- 
braio u. s., ci inducono a consigliare a tutti | nostri abbonati 
di non chiederci spedizioni di opere od altro in pieghi gravati 
d’assegno del relativo importo, ma di valersi sempre del mezzo 
più semplice, rapido ed economico che resta ancora quella di 
rimetterci, mediante Cartolina-Vaglia o con Assegno Bancario, 
il preciso ammontare di quanto si desidera. 
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SWF - Lo stesso dicasi pel pagamento dell’importo d’ahbona- 
mento, che va pure inviato mediante Assegno Bancario o con 
Cartolina-Vaglia. Coloro che desiderano versarlo contro nostra 
Tratta postale, tengano presente che questa dovrà essere aumen. 
tata di circa 3 lire per le tasse accessorie ed altri diritti postali. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Mostra Campionaria nazionale permanente. 

Nei locali .dell’Associazione Sanitaria Milanese 
(\ia S. Paolo 10, Milano) il 10 ottobre venne inau¬ 
gurata una .Mostra Campionaria Permanente di 
Specialità Farmaceutiche, e Prodotti alimentari 
per bambini e convalescenti e di Articoli sanitari. 
Parlarono per i medici i proff. Filé-Bonazzola, 
presidente della Federazione dei medici liberi pro¬ 
fessionisti, e Bertazzoli, presidente dell'Ordine: per 
gl industriali il sig. Nardi, .della Fabbrica Lom¬ 
barda e il dott. Bocca della Casa Zambeletti. 

Alla buona riuscita della Mostra lia avuto molta 
l»arte il dott. Federico Bruers, incaricato di rac¬ 
cogliere le adesioni e predisporre le vetrine. 

Elargizioni cospicue. 


L’ ing. Vincenzo Tanfani ha lasciato eredi di 
tutta la sua sostanza (oltre 100.000 lire) in parti 
eguali l’Ospedale Maggiore di Milano e l’Ospedale 
Civile di Ancona, legandone l’usufrutto vitalizio 
alla moglie, signora Annita del Col. 


Archivio scientifico di diapositivi a Friburgo in 

Breisgau. 

* 0 

La «Rivista di Biologia» reca che è stato isti¬ 
tuito a Friburgo in Breisgau un Archivio scienti¬ 
fico di diapositivi. 

Per ora si cerca di completare la sezione di zoo¬ 
logia e .di' anatomia, diretta dal dott. Wachs in 
Rostock. 

(’asn editrice è una Società anonima «Bildar- 
ehiv in Freiburg in Brsg. » rappresentata dal Di¬ 
rettore della Società per la fotografia applicata. 
Lei ber e dal Direttore scientifico Th. Fischer di 
Freiburg in Breisgau. 


Università di Gerusalemme. 

Sappiamo che uno dei postulati del movimento 
Sionista è quello di creare un grande Stato ebraico 
in Palestina, ivi concentrando la razza dispersa. 
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A questo programma si 0 Pl «ongono le tradizioni 
cattoliche e gli interessi degli Ebrei Palestiniani 

che intravedono spostamenti nelle loro attuali con- 
dizioni economiche. 

Ma i capi del movimento Sionistico non rallen¬ 
tano la propaganda. 

Ora è la volta della Università di Gerusalemme 
che si va organizzando con larghissimi mezzi e 
che si propone, per quanto riguarda la medicina 
di rappresentare una istituzione modello. 

Si sta facendo una raccolta di libri per lg isti¬ 
tuenda biblioteca. A tutt oggi si sono raccolti 
40.000 volumi. 

Il comitato organizzatore raccomanda 'di in¬ 
viare quanto è possibile di opere separate e di 
collezioni alla segreteria della Università: dottor 
P. B. Stanhill 75 Greath Russel, Street London 

^ . C. I. i 

rT t ( Pathol .). 

Un busto a Brillat Savarin. 

Nella cittadina di Belley verrà eretto un busto 
commemorativo del compatriota Anseime Brillat- 
Savarin, deputato all’Assemblea nazionale, auto¬ 
re della « Physiologie dii gofit». 

Il Ministero per PAlimentazione in Germania. 

A questo Ministero è annesso un Consiglio per 
promuovere indagini scientifiche sugli alimenti. 
Fra gli altri componenti del Consiglio sono i pro¬ 
fessori Abderlialden e Rubner, per la fisiologia 
dell’alimentazione : Barn* e G. Haberlandt per la 
fisiologia dei vegetali; A. Ilaiduschka, A. Jucke- 
nack e Ih. Paul per la chimica degli alimenti; 
R. O. Neumann per la batteriologia e l'igiene ali¬ 
mentare: F. Mfiller per quistioni di chimica: R. 
Kuczynski por la statistica dell'alimentazione. In 
una recente sessione il Consiglio deliberò di oc¬ 
cuparsi delle quistioni seguenti: Pane, Grassi, 
Economia di materie prime (cellulosa, ecc.). Gli 
scienziati che istituiranno studi e ricerche saranno 
sovvenzionati finanziariamente, sia pure in tenue 
misura. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica delle malattie nervose 

E MENTALI 

della Regia Università di Parma. 

Direttore: prof. Luigi Roncoroni. 

Sulla cura arsenicale ad alte dosi 
in talune malattie nervose e mentali 

per il dott. Gtno Bianchi, aiuto. 

In questi ultimi tempi, tanto in Italia che 
all’estero comparvero alcuni lavori riguar¬ 
danti la cura di talune malattie nervose col¬ 
le sostanze arsenicali usate ad alta dose. Al¬ 
cuni osservatori asserirono anzi di aver ot¬ 
tenuto vantaggi notevoli e la terapia arseni¬ 
cale ad alta dose, parve così aprire un nuo¬ 
vo orizzonte specialmente per alcune forme 
molto inveterate nelle quali nessun altro mez¬ 
zo terapeutico usato sino ad oggi si era mo¬ 
strato efficace. 

Spetta anzitutto a Sicard, Roger, Haguenau 
e Kudelski il merito di aver dato per primi l’in¬ 
dirizzo a queste prove. 

Essi infatti esperimentarono nella sifìlide del 
sistema nervoso un loro metodo di cura con 
iniezioni endovenose novarsenicali, con pic¬ 
cole dosi ripetute e prolungate. Essi allora 
pensavano che i sifilitici affetti da una sin¬ 
drome spasmodica, avessero da avvantaggiar¬ 
si oltreché per gli effetti specifici del medica¬ 


mento, anche per effetti sedativi da esso eser¬ 
citati sul sistema nervoso. 

Più tardi Lhermitte e Quesnel nel 1919 co¬ 
municarono alla Società di Neurologia di Pa¬ 
rigi i risultati da loro ottenuti colla cura ar¬ 
senicale nelle contratture organiche e nella 
malattia di Parkinson. Riferendosi alle prove 
di Bory, Ravaut e Maréchal che adoprarono 
grandi dosi di cacodilato di soda, in talune 
forme di contrattura spasmodica di natura 
sifilitica e di altra origine, - esperimentarono 
questo medicamento con dosi sempre più cre¬ 
scenti, per mezzo di iniezioni sottocutanee e 
intramuscolari. 

Essi esperimentarono anche gli effetti del 
cacodilato di soda nella paralisi agitante ti¬ 
pica, malgrado le sensibili differenze cliniche 
tra la rigidità parkinsoniana e le contratture 
spastiche ordinarie. 

Maréchal, in quell’epoca, comunicò anche 
l’osservazione di un ammalato classico di Par¬ 
kinson, che fu curato pure con punture endo¬ 
venose da 1.50-6,00 gr. di cacodilato di soda, 
con notevole miglioramento dal punto di vista 
dell’ipertonia muscolare. 

Anche in Italia sulla cura arsenicale ad al¬ 
ta dose, furono fatte varie prove, rivolte spe¬ 
cialmente a combattere le contratture musco¬ 
lari e la rigidità di talune sindromi nervose. 
Parve anche che il medesimo metodo potesse 
dare buoni risultati nell’arteriosclerosi, deter- 
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minando una notevole diminuzione della pres¬ 
sione sanguigna. - 

Koasenda nel 1920 intraprese una serie di 
esperienze mediante iniezioni ipodermiche di 
cacodilato di soda, in soluzione al 25 %, con 

dosi giornalmente crescenti a seconda della 
tollerabilità « dell'ammalato. 

Egli riferisce un caso di un soldato da lui 
curato, affetto da emiplegia sinistra, soprav¬ 
venuta progressivamente e senza perdita di 
coscienza, nel quale parve doversi escludere 
un infezione sifilitica. La lesione senza alcun 
dubbio era di natura organica e presentava 
la caratteristica contrattura degli arti. Non 
avendo date alcun buon risultato la cura 
idrargica egli fece una prova con iniezioni di 
cacodilato di soda e nello spazio di undici gior¬ 
ni iniettò gr. 13,20 di detto farmaco. 

Le dosi giornaliere usate da Roasenda va¬ 
riarono da un minimo di 40 centigr. ad un 
massimo di 2 gr. iniettati nell’ultimo giorno 
e vennero somministrate brevi ripetuti esa¬ 
mi delle orine, del sangue e del fondo dell’oc¬ 
chio. Durante la cura non si verificarono in¬ 
convenienti degni di nota: si ebbe solo cefa¬ 
lea passeggera dopo la 5 1 iniezione e leggeri 
dolori addominali con traccio, appena dimo¬ 
strabili, di pigmenti biliari nelle orine, dopo 
la 6* iniezione. Non si ebbe a verificare alcun 
fenomeno che stesse a dimostrare fatti nevri- 
tua. L’esame elettrico ha fatto escludere poi 
all autore anche la presenza di nevriti latenti. 
Come risultato della cura egli ebbe una sen¬ 
sibile modificazione dello stato di contrattura 
c le potè migliorare al punto da permettere al 
paziente di compiere non solo passivamente, 
ma anche da solo, discreti movimenti cogli 
arti paralizzati e contratturati. 

Roasenda ricorda pure di aver usato in 

questi ultimi tempi il cacodilato di soda alla 

dose di 30-40 centgr. al giorno in nevrotici, 

m depressi, in astenici del sistema nervoso 

e riferisce di aver avuto anche in questi casi 

risultati lusinghieri. Egli da ultimo dopo di 

aver accennato alla comunicazione di Lher- 

mitte e Quesnel riguardanti i vantaggi che 

essi avrebbero ottenuti con tale mezzo di cura 

nei parkinsoniani e negli arteriosclerotici, si 

npromette di estendere le sue ricerche alle 

forme luetiche del sistema nervoso, alle forme 

coreiche, alle forme tubercolari del sistema 

nervoso ed in tutti quegli altri casi di malattie 

nervose m cui l’arsenico si è dimostrato ef- 
ficace. 

Nello stesso anno 1920 vi furono altri che 
esperimentarono la terapia arsenicale. 

La Pomi infatti contemporaneamente* a 

Roasenda comunicò i risultati da lui ottenuti 
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in sette Parkinsoniani curati con dosi prò- 

• . ^ ^ ma in tutti i 

casi, tranne- uno, ebbe leggeri miglioramen¬ 
ti transitori! che scomparvero dopo una quin¬ 
dicina di giorni cessata la cura. 

Magaudda nel gennaio di quest’anno riferi¬ 
sce egli pure intorno a quattro ammalati del 
manicomio e di uno presentatosi all’ambula¬ 
torio, curati collo stesso metodo. 

Il primo ammalato di cui egli tratta era 
affetto da frenastenia cerebropatica, a tipo 
infantile, con insufficienza mentale di grado 
elevato. Esso, dell’età di 18 anni, presentava 
emiparesi destra con contrattura irriducibile 
m Cessione della mano sull’avambraccio e con 
piede varo-equino; contrattura dell’avambrac- 
cio sul braccio. A questo ammalato nello spa¬ 
zio di 25 giorni vennero iniettati a dosi len¬ 
tamente progressive gr. 13 di cacodilato di 
soda. La contrattura deH’avambraccio sul 
braccio che prima della cura si vinceva a 
stenti, dopo le dosi massime si ridusse molto 
più facilmente. Migliorarono notevolmente le 
condizioni di nutrizione generale e si ebbe una 
leggera diminuzione della pressione sangui¬ 
gna. I riflessi tendinei non subirono modifi¬ 
cazioni di sorta. Il miglioramento ottenuto si 
mantenne soltanto per circa una settimana 
dopo sospese le iniezioni. 

Nel secondo caso trattavasi di una frena¬ 
stenica cerebropatica a tipo infantile con in¬ 
sufficienza mentale di medio grado, dell’età 
di 33 anni. Sin dalla nascita era sofferente 
di accessi convulsivi di natura epilettica. Pre¬ 
sentava emiparesi spastica sinistra con movi¬ 
menti atetosici a carico delle dita della mano 
paretica. Esisteva contrattura delPavambrac- 
cio sul braccio sinistro parzialmente riduci¬ 
bile coi movimenti passivi. Nello spazio di 
20 giorni gli vennero iniettati a dosi crescenti 
complessivamente gr. 10 di cacodilato di so¬ 
dio. Si ebbe un lieve miglioramento nello sta¬ 
to della contrattura che durò però solo per 
podlìi giorni. In yna seconda serie di iniezioni 
si somministrarono nello spazio di 10 giorni 
gì. 11,25 di cacodilato. Si ebbe un nuovo mi¬ 
glioramento nella contrattura che persistette 
solo per dieci giorni, lieve diminuzione della 
pressione sanguigna., stazionari età nel com¬ 
portamento dei riflessi tendinei. 

La terza ammalata era un’epilettica cere- ‘ 
bropàtica con emiparesi, dell’età di 23 anni. 
Presentava le note di una emiparesi spastica 
sinistra con contrattura dell’avambraccio sul 
braccio e della mano sull’avambraccio. Arto 
inferiore iperesteso con piede varo-equino. 
Questa ammalata in due serie di iniezioni ri¬ 
cevette gr. 17.90 del farmaco ed in ambedue 
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i periodi di cura ebbe un apprezzabile miglio¬ 
ramento nello stato delle contratture. Come 
il miglioramento così pure la diminuzione 
della pressione sanguigna che si era ottenuta, 

fu fugace. 

Il quarto caso riferito da Magaudda riguar¬ 
da una ragazza di 16 anni ricoverata al Ma¬ 
nicomio per frenastenia. Era una cerebropa- 
tica con uno stato spastico generalizzato a 
tutti i muscoli e con movimenti coreo-atetosi¬ 
ci a carico degli arti. Essa in una prima serie 
di iniezioni ricevette nello spazio di 25 giorni 
gr. 10 di cacodilato di sodio. Come nei tre casi 
precedenti durante la somministrazione del 
farmaco furono notate soltanto minime trac¬ 
ce di pigmenti biliari nelle urine. Come van¬ 
taggio della cura si ebbe una diminuzione 
passeggera dei movimenti coreici e dello sta¬ 
to spastico. I riflessi tendinei già dapprima 
vivaci, si mantennero tali anche dopo la cura. 
In una seconda serie di iniezioni con altri 
gr. 8,25 di cacodilato sodico si ebbero gli 
stessi risultati passeggeri. 

Nel quinto ammalato, in cui si trattava di 
un militare che era stato travolto da scoppio 
di granata, 4 anni prima, si aveva emiparesi 
spastica sinistra, andatura pareto-spastica. 
Era impossibile al paziente l’estensione attiva 
della mano sul polso, limitati erano i movi¬ 
menti degli altri segmenti dell’arto superiore. 
Nello spazio di circa un mese gli vennero som- 
ministrati gr. 13,55 di cacodilato sodico au¬ 
mentando gradatamente la dose e raggiun¬ 
gendo dosi massime di gr. 0,75-gr. 1,00 negli 
ultimi giorni. Si ebbe un lieve abbassamento 
della (pressione sanguigna ed una diminu¬ 
zione della contrattura constatabile tanto nei 
movimenti attivi che passivi. Ma tale miglio¬ 
ramento deila contrattura durò soltanto qual¬ 
che settimana, non ostante non si fosse tra¬ 
lasciata la cura, perchè essa fu continuata a 
piccole dosi di gr. 0,20-gr. 0,25. lai una secon¬ 
da serie di iniezioni si ebbe nuovamente un 
miglioramento nello stato delle contratture, 
ma dopo breve tempo anche questo migliora¬ 
mento scomparve. 

In tutti gli ammalati l’esame elettrico, pra¬ 
ticato prima delle cure e controllato dopo le 
dosi massime, non ha messo in evidenza al¬ 
cun fatto d’ipereccitabilità o ipoeccitabilità fa¬ 
radica e galvanica tanto dei nervi quanto dei 
muscoli e tanto meno inversione della formu¬ 
la di contrazione dei muscoli alla corrente 
galvanica, oppure contrazioni lente o vermi¬ 
colari. 

L’Autore dice di aver avuto come risultato 
nei cinque casi da lui curati una diminuzione 
delle contratture ed una diminuzione della 
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pressione sanguigna che è andata di pari 
passo con la diminuzione delle contratture. 
Un fatto costante che si è controllato in tutti 
i casi è la coincidenza della diminuzione delle 
contratture con le dosi massime e della rapi¬ 
da restilutio alle condizioni primitive non 
appena cessata la cura. Sono le dosi massi¬ 
me che determinano e mantengono la risolu¬ 
zione delle contratture. 

Il Rodrigues nel corrente anno seguendo 
gli studi di Lhermitte, Quesnel e Maréchal, 
ebbe l’idea di curare col cacodilato di soda 
un malato tipico di Parkinson : egli iniettò 
per via endovenosa delle dosi crescenti da 
0,50 a 5 gr. ogni 2 o 3 giorni. Soddisfatto del¬ 
l’evidente miglioramento ottenuto, molto si¬ 
mile d’altra parte a quello ricordato da Ma¬ 
réchal, credette opportuno di esperimentare 
lo stesso metodo terapeutico presso ammalati 
affetti da sindrome parkinsoniana post-en¬ 
cefalite letargica. Gli ammalati, così curati, 
furono in numero di quattro. La sintomatolo¬ 
gia che essi presentarono, era caratterizzata 
da rigidità abbastanza accentuata delle mem¬ 
bra e della nuca, da difficoltà notevole nella 
deambulazione. I riflessi profondi erano esa¬ 
gerati, i cutanei normali; in taluni casi esi¬ 
stevano fenomeni di paresi, ora da un lato, 
ora dall’altro ed anche tremori. Dal punto 
di vista delle funzioni organiche nulla di 
anormale nel liquido cefalo-rachidiano, nel 
sangue e nell’esame delle urine. Dal lato psi¬ 
chico si notava in qualche ammalato un re¬ 
siduo di una confusione mentale leggera del 
tipo psico-astenico. Notavasi pure frequente¬ 
mente in questi ammalati una abbondante 
salivazione. • 

L’Autore asserisce di aver potuto esperi¬ 
mentare il suo metodo di cura senza incon¬ 
trare accidenti veramente spiacevoli. Egli in¬ 
fatti accenna nella sua comunicazione sol¬ 
tanto a trombosi di vene della piega del go¬ 
mito,” ma rare, ed a qualche ascesso asettico 
in caso di iniezioni intramuscolari. Le inie¬ 
zioni ipodermiche sarebbero pur esse molto 
ben sopportate sino alla dose di 2 gr. e 75 ctg 

Come risultati della cura si ebbero una di¬ 
minuzione nello stato della rigidità, facies 
un po’ meno rigida, riflessi pressoché normali, 
psichismo migliorato, sensazione di benessere 
fisico, euforia leggera, aumento del peso del 
corpo. Fondandosi sopra le quattro osserva¬ 
zioni menzionate ed anche sui fatti osservati 
in due casi di paralisi agitante tipica, in un 
caso di psicosi con fobie da arte rio-sci erosi 
generalizzata ed in un caso di probabile ebe- 
frenìa, fautore pone alcune considerazioni per¬ 
sonali a proposito della tecnica di sommini- 
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strazione e degli effetti terapeutici delle alte 
dosi di cacodilato di soda nelle sindromi par- 
kinsoniane post-encefalitiche. E così per le vie 
di somministrazione egli qualifica ottima la 
via venosa, perchè essa evita le turbe locali 
e perchè è più lapida e più sicura dal punto 
di vista degli effetti terapeutici. L’iniezione 
intramuscolare sarebbe dolorosa ed incomoda 
e provocherebbe molto sovente la formazione 
di ascessi asettici. L’iniezione ipodermica è 
meno attiva. 

Le soluzioni che il Rodrigues consiglia di 
adoperare, consistono in soluzioni acquose (in 
acqua bidistillata) al 25 o anche al 50%, fil¬ 
trata e sterilizzata con cura. La soluzione 
al 50 % è meno voluminosa e altrettanto sop¬ 
portata come l’altra. Si deve compiere l’inie¬ 
zione endovenosa con una certa rapidità per 
evitare la coagulazione del sangue nell’inter¬ 
no della siringa; fenomeno questo molto fre¬ 
quente. Come dosi egli consiglia quella ini¬ 
ziale di gr. 1,50. Alcuni de’ suoi ammalati 
globalmente ricevettero dosi di 30 gr. ed anche 
molto più mediante, iniezioni quotidiane pro¬ 
gressivamente crescenti. 

Per quanto riguarda l’insistenza terapeu¬ 
tica, si dovrebbero applicare una o più serie 
di 14-15 iniezioni ciascuna, ed in tal modo si 
possono applicare con dosi sempre crescenti 
dopo un certo periodo di riposo 3 o 4 serie 
di iniezioni senza alcun inconveniente. Per 
ciò che riguarda invece il modo di sopprimere 
il medicamento il Rodrigues asserisce di aver 
constatato che la soppressione brusca del ca¬ 
codilato di soda provoca l’apparizione di tur¬ 
be caratterizzate da depressione fìsica e men¬ 
tale e da aumento passeggero detto stato spa¬ 
smodico. La soppressione lenta invece non ca¬ 
gionerebbe, al contrario, alcun perturbamen¬ 
to. Gli accidenti segnalati da questo autore 
sarebbero molto rari e la statistica in propo¬ 
sito riguarda più di 150 iniezioni endovenose 
e di 25 e 15 rispettivamente iniezioni ipoder¬ 
miche e intramuscolari. Due volte egli ha 
assistito ad una sindrome gastro-intestinale 
da intossicazione con nausea, vomito e diar¬ 
rea abbondante. Due volte assistette ad un 
quadro clinico composto da brividi con fre¬ 
quenza del polso, ma senza febbre. 

Gli ammalati suoi avevano provato talvol¬ 
ta cefalea leggera. Così pure la salivazione 
che in certi ammalati subacuti si mostra di 
già molto abbondante può aumentare duran¬ 
te il trattamento potendo arrivare anche ad 
essere molto incomoda. La poliuria è costante. 
Non si ebbe mai comparsa di albumina, di 
glucosio e neppure di pigmenti biliari nel- 
rurina. 
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Come effetti terapeutici cosi si esprime il 
Rodrigues: La sensazione subiettiva e obiet¬ 
tiva di rigidità spasmodica delle estremità e 
della nuca si attenua molto o anche arriva a 
scomparire. Riappare la mimica che era abo¬ 
lita. L individuo mostra agilità motrice, esso 
non è più curvo e cammina bene. La grande 
ipertonia muscolare è rimpiazzata da una leg¬ 
gera ipertonia, da un tono normale. I rifles¬ 
si tendinei diventano normali, ma si attenua¬ 
no pochissimo dalla parte emiplegica, allor¬ 
ché essa esiste. La paralisi dell’accomodazio¬ 
ne migliora subito per scomparire poi. .L’aste¬ 
nia fisica si corregge, perchè l’individuo ma¬ 
nifesta maggiore attività e minor fatica du¬ 
rante gli sforzi. Quando esiste, scompare la 
letargia e il sonno ridiventa normale. L’appe¬ 
tito aumenta parallelamente al peso del cor¬ 
po. La tensione arteriosa diminuisce lievemen¬ 
te presso gli ammalati ipertesi. 

Dal punto di vista psichico si osserva : eu¬ 
foria più o meno evidente, sensazione di be¬ 
nessere, scomparsa dell’apatia e dell’astenia 
di cui soffrono ordinariamente i parkinso- 
niani post-encefalitici. L’attenzione del malato 
aumenta: egli può meglio ritenere e rievocare 
i fatti, mentre si nota in lui una tendenza a 
ricuperare il psichismo normale. 

Circa il meccanismo dell’azione terapeutica 
del cacodilato di soda Sicard ed i suoi colla¬ 
boratori pensano che la .diminuzione delle 
contratture spastiche sia dovuta a un fatto 
biologico di nevrite arsenicale elettiva, opi¬ 
nione questa non condivisa da Lhermitte e 
Quesnel i quali pensano piuttosto ad un feno¬ 
meno nervoso di origine centrale per ora non 
precisabile. Così pure sembra essere di questa 
opinione il Rodrigues, il quale giustamente 
fa notare che i riflessi tendinei non vengono 
ad essere aboliti dalla cura, mentre poi non 
vi è diminuzione della forza muscolare nè la 
presenza di algie periferiche. 

In riguardo al meccanismo patogenetico an¬ 
che i risultati del Magaudda escludano l’ipo¬ 
tesi del Sicard. In nessuno dei casi egli ha 
potuto notare, dopo la cura alla Lhermitte, 
l’ariflessia achillea esponente di nevrite nel 
dominio dello sciatico popliteo interno, fin 
nessuno alcuna variazione di comportamento 
dei nervi e dei muscoli allo stimolo faradico 
e galvanico. Dal complesso dei risultati otte¬ 
nuti, considerando il carattere transitorio del 
miglioramento, sembra all’autore di poter af¬ 
fermare che la terapia cacodilica ad alte dosi 
nel trattamento delle contratture organiche 
non risponda purtroppo .alle speranze che le 
comunicazioni di Lhermitte, Quesnel e Roa- 
senda lasciavano supporre. Si è trattato nei 
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suoi casi di forme molto gravi e non si può 
perciò escludere che in altre condizioni, ad es., 
in lesioni pure della zona motrice corticale, si 
possano ottenere vantaggi più evidenti. 

* 

* * 

Anche nella Clinica Neuropatologica di Par¬ 
ma sono state fatte prove e si è tentato di 
curare col cacodilato di soda ad alta dose 
alcune malattie nervose e mentali anche allo 
scopo di controllare i risultati ottenuti e ri¬ 
feriti dagli altri esperimentatori. Riferirò 
quindi, nella speranza di portare modesta¬ 
mente il mio contributo all’argomento ancora 
recentemente discusso, i casi sottoposti nel 
corrente anno alla cura nella Clinica stessa: 

Pietro R., di anni 47, agricoltore, affetto 
da morbo di Parkinson, tipico. Trascurando 
per brevità i dati anamnestici cthe qui non 
avrebbero alcuna importanza, dirò solo che 
egli è sempre stato discreto bevitore e non 
si contagiò mai di malattie veneree e sifiliti¬ 
che. La presente malattia data da sette anni 
ed è insorto a poco a poco con diminuzione 
della forza e tremori specie alla mano destra. 
Dal lato obbiettivo si notano segni evidenti 
'di rigidità delle membra; la rigidità è più ac¬ 
centuata nella metà destra del corpo. Notasi 
pure sopratutto agli arti superiori un tre¬ 
more a piccole scosse, ritmico, con tutti i ca¬ 
ratteri della forma parkinsoniana. Per questa 
stessa forma depongono l’esame dei riflessi, 
l’atteggiamento della persona, la fisionomia, 
l’andatura e tutti gli altri dati che si rilevano 
dall’esame obbiettivo. Non avendo giovato in 
nessun modo al paziente le numerose cure 
precedentemente fatte, si intraprende una cu¬ 
ra di cacodilato di soda. Si poterono così iniet¬ 
tare per via intramuscolare nello spazio di 
14 giorni, 13 gr. di cacodilato di soda, ripar¬ 
liti come risulta nello specchietto seguente: 

31 marzo: l a iniezione di cacodilato di 
soda, soluzione al 25 %, centgr. 25; 

1° aprile : 2 a iniezione di centgr. 25 di 
cacodilato di soda; il medicamento è, ben 
tollerato, non si ha alcuna reazione locale. 
Le condizioni generali sono buone; il polso 
non subisce modificazioni neppure qualche ora 
dopo l’iniezione; l’alvo si mantiene regolare; 
Tesarne delle urine si mantiene in tutto nega¬ 
tivo. T,e condizioni psichiche del paziente, che 
in generale offrono un certo grado di euforia, 
si mantengono invariate: 

2 aprile: 3 a iniezione di centgr. 50 di ca¬ 
codilato di soda; 

3 aprile: 4 a iniezione di centgr. 50 di ca¬ 
codilato di soda ; 

4 aprile: 5 a iniezione di centgr. 50 di ca¬ 
codilato di soda; 

5 aprile: 6 a iniezione di centgr. 50 di ca¬ 
codilato di soda: 

6 aprile: 7 a iniezione di centgr. 75 di ca¬ 
codilato di soda. 

L’ammalato accusa, dopo questa iniezione, 
un leggero dolore in corrispondenza della re¬ 
gione glutea e aumento del tremore. 

7 aprile: R a iniezione di centgr. 50 di ca¬ 
codilato di soda 


Oggi si è ritornato alla dose di 50 centgr. 
in seguito ai leggeri disturbi accusati dopo 
Tiniezione precedente. 

8 aprile: 9 a iniezione di centgr. 75 di ca¬ 
codilato di soda; ben tollerata — Nessun di¬ 
sturbo obbiettivo e subiettivo — Nulla nel¬ 
l’esame delle urine e del sangue; 

9 aprile: 10 a iniezione di gr. 1.00 di ca¬ 
codilato di soda; 

10 aprile: ll a iniezione di gr. 1.00 di ca¬ 
codilato di soda; 

11 aprile : 12* iniezione di gr. 1,25 di ca¬ 
codilato di soda. 

Da oggi le iniezioni si compiono con una 
soluzione al 50 %. 

12 aprile: 13* iniezione di gr. 1,50 di ca¬ 
codilato di soda; 

13 aprile: 14 a iniezione di gr. 1,75 di ca¬ 
codilato di soda; 

14 aprile: 15 a iniezione di gr. 2,00 di ca¬ 
codilato di soda. 

A queste punto si credette opportuno di so¬ 
spendere le iniezioni e si riesaminò accurata¬ 
mente l’ammalato. Dal lato obbiettivo si era 
notata una leggera modificazione nell’atteg¬ 
giamento della persona e nella facies che pa¬ 
reva meno rigida nell’espressione del volto. 
Così pure era lievemente diminuita la con¬ 
trattura degli arti ed anche l’andatura ap¬ 
parve compiersi più speditamente. La pres¬ 
sione arteriosa che alfinizio della cura mi¬ 
surava col Riva-Rocci 170 min. si mantenne 
invariata sia durante che dopo terminate le 
iniezioni. Lo stato psichico del paziente non 
subì nessun danno e permase invariato an¬ 
che avendo troncato ranidameifte la cura. 

Era nostro intento, trascorso un certo inter¬ 
vallo di tempo, di riprendere una nuova se¬ 
rie di iniezioni ed eventualmente altre suc¬ 
cessive, ma l’ammalato di cui ebbi occasione 
di avere notizie dopo un certo periodo, vi si 
rifiutò perchè i leggeri miglioramenti otte¬ 
nuti, cessata la cura, si erano ben presto di¬ 
leguati ed egli era ritornato nelle medesime 
condizioni di prima. 

Giuseppe F., di anni .29, verniciatore, af¬ 
fetto da sindrome parkinsoniana post-encefa¬ 
litica, letargica. 

Dalla storia anamnestica, oltreché Tinfluen- 
za nociva dovuta alla sua speciale professio¬ 
ne, risulterebbe che anche l’alcoolismo a cui 
egli si era dato già da anni, doveva aver ag¬ 
gravato la sua malattia. Nel gennaio 1920 am¬ 
malò di encefalite letargica tipica e dopo un 
certo periodo di ricovero e di cure nella Cli¬ 
nica Medica, venne dimesso e rinviato in fa¬ 
miglia migliorato. Il miglioramento però fu 
purtroppo breve e cedette il posto ad uno sta¬ 
to di progressivo decadimento fìsico e men¬ 
tale che lo ha ora ridotto in condizioni pie¬ 
tose. Obbiettivamente, oltreché un grave de¬ 
perimento organico, presenta una nutrizione 
^cadentissima. Egli ha l’aspetto e l’atteggia¬ 
mento del * parkinsoniano, rigidità delle mem¬ 
bra, facies senza mimica, andatura rigida. 
Oltre a ciò presenta paresi del ramo inferiore 
del facciale destro, abbondante salivazione 
con notevole difficoltà, nella deglutizione, sic¬ 
ché egli ba continuamente uno scolo abbon- 
datissimo di saliva che esce dalla bocca con 
frequenza. Anelli dal lato delle pupille si nota 
una anisocoria con midrinsi della pupilla de¬ 
stra ; pressione arteriosa 140. 
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Anche questo ammalato venne trattato con 
varie cure mediche e fu sottoposto anche a 
corren i elettriche, a bagni caldi, ecc ma 
nulla ha servito ad arrestare il processo fa¬ 
talmente progressivo. Tentammo allora dopo 
il lavoro del Rodrigues, una cura arsenicale 
Gli vennero così somministrati nello spazio 

dl & 101 *? 1 p€r via endovenosa gr. 17 di ca- 
codilato di soda, in soluzioni al 0,25 e 0 50% 
con dosi progressivamente crescenti e giorna¬ 
liere, distribuite come segue: 

2 aprile: l a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 0,25; 

3 aprile ; 2 a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 0,25; 

4 aprile: 3 a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 0,50; 

5 aprile: 4 a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 0,75; 

6 aprile : 5 a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 0,75; 

da, gr^l 00- ^ iniezione di cacodilato di so- 

8 ? a iniezione di cacodilato di so¬ 

da, gr. 1,00; 

9 aprile: 8 a iniezione di cacodilato di so¬ 
da, gr. 1,25; 

, 10 a ?ril e: iniezione di cacodilato di so¬ 

da, gr. 1,00; 

ria 11 a ?ol e . : 1Qa iniezi one di cacodilato di so- 

, 12 a iS, e: lla iniezion e di cacodilato di so- 

ijDvj 

Ha 13 a o%®. : 12 * iniezione di cacodilato di so- 

eia, §T. aÌjUU j 

Ha 14 a §S e: 134 in ’. ezione di cacodilato di so- 
ua, gr. ^ 

15 a 2 r ÌI e: 14a iniezione di cacodilato di so- 
da, gr. 3,00. 

Durante la cura vennero esaminati ripetu¬ 
tamente 1 urina e il sangue, ma non si ebbe 
mal a riscontrare alcun inconveniente di sor¬ 
ta. Anche l’ammalato non accusò mai distur¬ 
bi; mai ebbe accenni a diarrea, a mal di ca¬ 
po, ma si mantenne sempre anche psichica¬ 
mente m condizioni invariate. Purtroppo non 
si ebbe neppure alcun miglioramento, sia nel- 
io stato di contrattura che nel decorso degli 
altri smtorm della malattia. Oggi, alla distanza 
ai due mesi dalla cura intrapresa, si nota 
uno stato invariato nelle sue condizioni soma¬ 
tiche e psichiche, ma, dato un notevole peg¬ 
gioramento delle sue condizioni di nutrizio- ' 
ne, non ci è parso consigliabile nè opportuno 
intraprendere una seconda serie di iniezioni. 

Il peggioramento dello stato di nutrizione 
e forse anche l’aumento della salivazione, un 
maggiore intontimento sotto forma quasi di 
confusione mentale unitamente a decadenza 
grave delle altre facoltà nsichiche, può essere 
dovuto alla cura cacodilitica ? 

Io non esiterei a rispondere in senso nega¬ 
tivo, perchè la cura venne assai ben tollerata 
senza dar luogo ad alcun inconveniente e 
perche è molto più probabile, se non certo, 
che lo stato di deperimento progressivo sia 
fìsico che mentale, corrisponda all’aggravarsi 
spontaneo della triste malattia. 

A proposito di questo ammalato, e riferen¬ 
domi anche ad altri casi analoghi che ho 
potuto osservare, mi si permetta qui di fare 
incidentalmente alcune piccole considerazioni 
riguardanti la fisionomia, l’atteggiamento del- 
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la persona, l’andatura, la 

presentata dagli encefalitici 
Kinsomane. 


paresi del facciale 
con sindromi par- 


In parecchi di questi soggetti la fisionomia 
ricorda molto da vicino quella del morbo di 
arkinson, ina se ne differenzia inquantochè 
non e mai così rigida ed in quanto essa è qua¬ 
si sempre accompagnata da paresi o vere pa¬ 
ralisi del ramo inferiore del facciale. Anche 
questo nervo, nei casi da me studiati, erà 
colpito sempre e preferibilmente non solo nel 
ramo inferiore, ma costantemente nel lato 
destro. Quale ne è~la ragione? Quale può es¬ 
sere il substrato anatomo-patologico e per¬ 
chè questo deve colpire più il lato destro che 
non il sinistro ? Il fatto mi ricorda che anche 
nella pupilla, come io stesso ho avuto modo 
di osservare in uno studio sulle anisocorie, è 
piu facile riscontrare la lesione del lato destro 
che non quella del lato sinistro. 

-Anche 1’atteggiamento della persona in que¬ 
sta forma pseudo-parkinsoniana è un po’ dt- 
verso da quello che assume l’ammalato vera¬ 
mente di Parkinson. Di quest’ultimo è ben 
nota da tutti la curva all’innanzi del tronco 
fatto questo caratteristico, in rapporto alla 
rigidità e molto ben evidente specialmente 
nell andatura. Il pseudo parkinsoniano post¬ 
encefalitico possiede pur esso un certo grado 
di rigidità del tronco e degli arti, mentre la 
persona non si curva mai all’innanzi quanto 
il parkinsoniano tipico ma rimane molto spes¬ 
so rigida, iperestesa, ritta, senza espressione. 
Si direbbe che nel Parkinson tipico sono col¬ 
piti prevalentemente dalla contrattura i mu¬ 
scoli flessori del tronco mentre nelle forine 
post-encefalitiche sarebbero lesi e presi dalla 
rigidità principalmente i muscoli estensori 


Seguendo il concetto che l’arsenico dovesse 
pure giovare nelle forme sifilitiche del sistema 
nervoso, un terzo caso è stato da noi curata 
col cacodilato di soda. 


Adele R., di anni 38, affetta da paralisi 
progressiva. - H 

Dall’esame anamnestico era risultato che 
il padre, alcoolista, morì in età di 32 anni pure 
di paralisi progressiva, I nonni ed una zia pa¬ 
terna morirono di tubercolosi polmonare. L’i¬ 
nizio della malattia méntale datava da <=ei 
mesi. Obbiettivamente l’a. presentava: lievi 
tremori agli arti superiori e alla lingua, ani- 
socoria con riflessi pupillari scarsi, disartria, 
esagerazione dei riflessi profondi, disprassia 
grave, reazione di Wassermann nel san¬ 
gue positiva con ~ + 4 - +, notevole deperi¬ 
mento organico ed oligoemia. Dal lato psichi¬ 
co si notava grave incoerenza delle idee, eufo¬ 
ria, delirio di grandezza, di persecuzione e 
di gelosia, confusione mentale, scomparsa de? 
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poter critico, perdita dei sentimenti affettivi, 
morali e di quelli estetici, gravi disturbi della 
memoria sopratutto per i fatti recenti, di¬ 
sgrafìa, fenomeni di eccitamento con impul- , 
sività, stolidità degli atti e della condotta, in¬ 
coscienza. 

La cura è stata fatta per mezzo di iniezioni 
intramuscolari perchè dato lo stato di eccita¬ 
zione psichica della paziente essa non ci per¬ 
mise mai di poter fare delle iniezioni endo¬ 
venose. 

Il condilato venne somministrato nel gior¬ 
no e nelle dosi seguenti: 

5 aprile: l a iniezione di centgr. 25 di ca- 
codilato di soda; 

6 aprile: 2 a iniezione di centgr. 50 di ca- 
codilato di soda; 

7 aprile: 3 a iniezione di cengr. 50 di ca- 
codilato di soda; 

8 aprile: 4 a iniezione di centgr. 75 di ca- 
codilato di soda; 

9 aprile: 5 a iniezione di gr. 1,00 di ca¬ 
codilato di soda. 

L’ammalata sopporta bene la cura e non si 
lamenta di alcun disturbo, si può così au¬ 
mentare progressivamente la quantità del me¬ 
dicamento da iniettarsi e fare iniezioni gior¬ 
naliere. L’esame delle urine non presenta al¬ 
bumina nè pigmenti biliari. L’emometria ‘ri¬ 
leva un grado notevole di anemia. 

10 aprile: 6 a iniezione di gr. 1,00 di ca- ’ 
codilato di soda; 

11 aprile: 7 a iniezione di gr. 1.25 di ca¬ 
codilato di soda; 

12 aprile: 8 a iniezione di gr. 1,50 di ca- 
codilato di soda; 

13 aprile: 9 a iniezione di gr. 1,75 di ca- 
codilato di soda; 

14 aprile: 10 a iniezione di gr. 2,00 di ca- 
codilato di soda; 

15 aprile : non è possibile fare l’iniezione 
perchè la paziente che è oggi agitatissima, vi 
si rifiuta recisamente. Essa è clamorosa, ri¬ 
fiuta il cibo, è impulsiva, sudicia, disordina¬ 
tissima nelle idee e nella condotta: Oggi at¬ 
traversa una fase di eccitamento fisico-motore. 

16 aprile : Ha trascorso la notte relativa¬ 
mente tranquilla e stamane è più calma e si 
nutre spontaneamente. Si può così continuare 
nella cura e fare la ll a iniezione di gr. 2,00 
di cacodilato di soda; 

17 aprile: 12 a iniezione di gr. 2,25 di ca¬ 
codilato di soda; 

18 aprile : 13 a iniezione di gr. 2,25 di ca¬ 
codilato di soda. Presenta nuovamente clo- 
morosità, agitazione psicomotoria grave. Co¬ 
gliendola in momenti di relativa tranquillità 
si riesce ad avere qualche risposta che rileva 
ogni giorno di più il progressivo decadimento 
mentale sopratutto delle facoltà più (nobili e 
più evolute. Parla senza ritegno, non ha af¬ 
fatto il ricordo dei fatti recenti. 

19 aprile: 14 a iniezione di gr. 2,50 di ca¬ 
codilato di soda; 

20 aprile: 15 a iniezione di gr. 2,50 di ca¬ 
codilato di soda. 

In complesso nello spazio di 15 giorni e 
cioè dal 5 al 20 aprile si sono iniettati per 
via intramuscolare alla paziente gr. 22 di ca¬ 
codilato di soda ben tollerati e che non hanno 
•dato luogo ad alcun inconveniente. 


I riflessi tendinei vivaci all’inizio della cu- 
ra, si sono costantemente mantenuti tali an¬ 
che dopo, ad iniezioni ultimate. 

Non si ebbero algie nè altri sintomi che 
potessero far pensare ad un’azione elettiva 
dell’arsenico sui nervi periferici, nessun se¬ 
gno di nevrite arsenicale. 

Anche lo stato psichico dell’A. purtroppo non 
fu per nulla modificato dalla cura arsenicale 
e la malattia continuò nel suo decorso fatal¬ 
mente progressivo. 

*** 

Dall’insegnamento e dall’esperienza di que¬ 
sti casi mi pare ora di poter trarre le 'se¬ 
guenti conclusioni: 

1° La terapia arsenicale ad alta dose usa¬ 
ta con caùtela e con dosi progressivamente 
crescenti può essere praticata, almeno come 
tentativo, anche in talune malattie nervose e 
mentali. 

2° Purtroppo allo stato delle odierne co¬ 
noscenze, sembra che anche la cura arseni¬ 
cale ad alta dose possa dare solo migliora¬ 
menti transitori. È sperabile che approfon¬ 
dendo le esperienze al riguardo, si possano 
scoprire i casi in cui essa debba veramente 
giovare, sopratutto in certe forme prese al¬ 
l’inizio, quando cioè l’elemento nervoso è an¬ 
cora riparabile e non di già distrutto. 

3° Il cacodilato di soda ad alta dose non 
pare produca sempre una diminuzione della 
pressione arteriosa ed usato coi metodi sue¬ 
sposti non dà luogo a nevriti arsenicali. 

4° La cura arsenicale ad alta dose — 
gr. 22 di cacodilato di soda in 15 giorni — 
in un caso di paralisi progressiva non ha mo¬ 
dificato per nulla lo stato psichico nè quello 
somatico. 

4 
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Sui pericoli nell'uso del cacodilato ad alte dosi 
m terapia per il dott. Emani ele Sanfjlippo 
I oliclinico, Sezione pratica, fase. 16, 1921 
" a terapia arsenicale nel morbo di Parkin ¬ 
son Policlinico, Sezione pratica, 1920 

PORRU C. 

NOTE E CONTRIBUTI 

t 

Ufficio profilassi antimalarica - III Armata 

diretto dal prof. A. Pionisi. 

Cinconina e malaria. 

Dott. A. Sangui netti. 

Durante l a guerra, per quasi due ani, .ho 
avuto la fortuna di seguire da 'vicino la sa¬ 
piente opera del prof. A. Dionisi, allora Con¬ 
sulente malariologa della III Annata, e di aver 
potuto largamente sperimentare il metodo da 
lui proposto per la cura dei malarici. 

Tale metodo consiste nel somministrare la 
chinina per bocca nel modo seguente: per sei 
giorni consecutivi il malato deve prendere 
gr. 1.60 di chinina al dì (2 compresse da 20 ctg. 
di solfato o bicloridrato di chinina al caffè, 
3 compresse al 1° rancio e 3 al 2° rancio); 
gr. 0,80 al dì per i 14 giorni seguenti (2 com¬ 
presse al 1° rancio e 2 al 2°) e infine deve con¬ 
tinuare a prendere ctg. 40 di chinina al giorno 
per i due mesi successivi. 

Questo per la terzana primaverile, per la 
quartana e l’estivo-autunale. Per gli accessi di 
estivo-autunnale di una certa gravezza è per 
le perniciose erano dettate altre norme (dosi 
maggiori, iniezioni endomuscola ri, endoveno¬ 
se, ecc.). 

Per parte mia posso affermare che seguendo 
i dettami del prof. Dionisi ho avuto sempre 
risultati ottimi, sia nelle Infermerie Divisio¬ 
nali che negli Ospedali specializzati per mala¬ 
rici. E cioè nella quasi totalità dei casi (esclu¬ 
si quelli di perniciosa) trattati personalmente 
col chinino nelle dosi sopra accennate si è ot¬ 
tenuta la rapidissima scomparsa degli accessi 
febbrili per tutto il periodo di osservazione. I 
casi da me curati sommano a qualche centi- 
tinaio, e il tempo di osservazione, specie ne¬ 
gli ultimi mesi del 1913 e nel 1919, si è pro¬ 
tratto per venti giorni, spesso per cinquanta 
o sessanta. 

Posso aggiungere che non mi sono imbattu¬ 
to mai in individui che fossero del tutto re¬ 
sistenti all’azione del chinino, o in malati che 
fossero colpiti da fenomeni tossici notevoli dal¬ 
l’uso di quantità terapeutiche dell’alcaloide. 

La chinino-resistenza però e la intolleran¬ 
za per il chinino, sono fatti così ben conosciu¬ 
ti (per quanto abbastanza rari), che giustifì- 
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cano pei lettamente il bisogno, provato da mol¬ 
ti medici, di trovare sostanze capaci di sosti¬ 
tuire tale medicamento. 

In questi ultimi anni le nostre conoscenze 

riguardo ai valore terapeutico dei succedanei 

del •chinina non hanno fatto gran passi, ed 

anche oggi rogna molta incertezza, qualora si 

debba curare un malori o senza l'alcaloide 
specifico. 


Perciò essendomi stato affidato dal prof. Dio^ 
nisi» nel giugno 1919, il compito di sperimen¬ 
tare gli effetti della cinconina sui malarici, 
non mi sembra inutile riferirne in succinto, 
tanto più che dopo l’uso di questo alcaloide 
da parte di medici militari inglesi e francesi 
in tempi lontani, la letteratura medica è stata 
quasi del tutto muta in proposito. 

Solo quest’anno, nella Clinica Medica di Ro¬ 
ma, la cinconina è risorta per opera di Ascoli 
e di Silvestri. Il prof. Ascoli ha comunicato 
all Accademia Medica di Roma due casi di ma¬ 
larici con emoglotoimiria da chinina guariti 
colla cinconina (1) e Silvestri ha comunicate 
alla stessa Accademia gli esperimenti colla 
cinconina in diversi malarici con ottimi risul¬ 
tati, del tutto simili a quelli che si ottengono 
con la chinina (2). 


Il prof. Puntano poi, nella sua relazione cri¬ 
tica sulla malaria, al Congresso di Medicina 
tenuto a Trieste quest'anno, ha di nuovo pro¬ 
posto come succedaneo della chinina la cin¬ 
conina (3). 

I casi in cui, seguendo i consigli del pro¬ 
fessor Dionisi, sperimentai la cinconina sono 
in numero di dieci, tutti militari ricoverati 
sulla fine di giugno nell’ospedale di tappa di 
Trieste. ' 

Di questi, sette avevano contratta l’infezione 
nel basso Piave o nel basso Isonzo la lina an¬ 
no o due; gli altri tre erano malarici recentis¬ 
simi, provenienti da Isola Morosini e da Aqui¬ 
legia. Nessuno presentava sintomi di partico¬ 
lare gravezza, per quanto alcuni mostrassero 
palesi i segni della cronicità del loro male; 
per lo più erano discretamente anemici, in 
istato di lieve iponutrizione, con milza modi¬ 
camente ingrandita. Tutti però avevano reci¬ 
dive abbastanza frequenti: di solito gli acces¬ 
si febbrili erano separati da intervalli irrego¬ 
lari mai superiori a venti giorni; solo quelli 
affetti da malaria recente entrarono all'Ospe¬ 
dale dopo varii accessi susseguentisi in po¬ 
chi giorni, essendo stati scarsamente curati ai 
rispettivi Corpi. 

La terapia colla cinconina si cominciò, in 
ogni caso, appena accertata la diagnosi col¬ 
l’esame del sangue durante un accesso. 
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Si è sempre trattato di terzana primaverile. 
La cinconina fu somministrata sotto fonila di 
clorici rato di cinconina fornito dalla Farma¬ 
cia Centrale Militare in compresse da 20 ctg. 
ciascuna, e le dosi adoperate furono identiche 
a quelle che erano prescritte per la cura del¬ 
la malaria coi sali di chinina. 

In tutti ,i malarici gli accessi febbrili cessa¬ 
rono subito e non si presentarono più per tutto 
il tempo di osservazione. 

Gli ammalati rimasero all’Ospedale per un 
tempo variabile da venti a ventisei giorni, poi 
furono inviati in licenza di convalescenza per 
un mese, pur essendo le loro condizioni di sa¬ 
lute del tutto soddisfacenti. Durante la cura 
nessuno degli ammalati si lagnò della minima 
molestia, anzi ciascuno riconobbe di aver ot¬ 
tenuto 'grandissimo giovamentto dalla cura; 
d’altra parte non si verificò mai nessuna fatto 
obbiettivo che in qualche modo potesse essere 
ascritto ad un'azione tossica della, cinconina. 

Durante la degenza di questi malarici al¬ 
l’Ospedale si osservò che, come per i sali di 
chinina, così per la cinconina l’eliminazione 
per le urine si fa ben manifesta dopo circa 
due ore dall’ingestione di 20 ctg. di alcaloide 
e che la reazione è della/ stessa intensità e 
durata (reattivo del Tanret). Le urine non pre¬ 
sentarono mai albume e il sedimento, spesso 
accuratamente esaminato in’tutti i casi, non 
diede mai un reperto patologico. 

Nel rinviare questi malarici in licenza di 
convalescenza si distribuì a ciascuno una 
quantità di clorici rato di cinconina sufficiente 
per finire la cura, e a ciascuno si raccomandò 
di presentarsi di nuovo all’Ospedale non ap¬ 
pena fosse di ritorno. 

Sette dei dieci malarici ritornarono in otti¬ 
me condizioni di salute affermando di aver 
regolarmente ingerita la cinconina senza aver 
mai avvertito alcun disturbo, e senza esser ri¬ 
caduti negli accessi febbrili. Di questi malati 
ini giunsero notizie anche in seguitto dopo al¬ 
cuni giorni dal termine della cura; nessuno 
aveva più recidivato. 

Colla cinconina si era adunque ottenuto ciò 
che si è soliti ottenere col chinino. I tre ma¬ 
larici che non rividi al ritorno dalla licenza 
non mi diedero più alcuna notizia. 

Non. posso affermare che la cinconina possa 
sostituire il chinino in ogni caso, ma penso 
che questa sostanza sia da usare largamente 
nella pratica medica, non solo nei casi di chi¬ 
ni no-resistenza o di intolleranza pel chinino, 
ma anche nella terapia corrente delle terzane . 
primaverili e delle quartane. 

Non sarà lieve il vantaggio se si pensi al 


come sia difficile procurare sufficiente quanti¬ 
tà di chinina per tanti malarici quanti sap¬ 
piamo esistere oggi in Italia. 

I risultati potranno essere ottimi o pessimi: 
ma è mia opinione dhe quasi tutto dipende¬ 
rà dal fatto die i malarici prenderanno o non 
prenderanno la cinconina nella dovuta ma¬ 
niera. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Fisiopatologia delle cavità nasali. (*) 

Prof. T. Mancioli. 

I. — La fisiologia delle cavità nasali 
nella storia della medicina. 

La teoria d'Ippocrate, che nel « de ueu par- 
tomi» descriveva la sensazione dell'olfatto co¬ 
me dovuta ad un pneuma vaporoso che dove¬ 
va penetrare nei ventricoli cerebrali, e quella 
di Galeno, che vedeva nelle cavità nasali an¬ 
che una via di deflusso di materie nocive al 
cervello dopo che l’aria, attraverso il naso, io 
aveva ventilato, furono «supinamente seguite 
dai bizantini, dagli’Arabi e perfino dai medi¬ 
ci della Rinascenza- 

Nei secolo XVII con le ricerche di Schneider 
e di Willie s'intuisce più netto il meccanismo 
dell'olfatto, mentre Haller vede che l’aria at¬ 
traversando il naso si riscalda e si umidifica, 
e Le Cat richiama l’attenzione sui rapporti tra 
olfatto e gusto, e si comincia a parlare dei ri- 
fi essi nasali. 

Al principio del secolo XIX Cloquet, con stu¬ 
di di fisiologia comparata, riassume le cono¬ 
scenze ancora, un -po’ elementari dei suoi pre¬ 
decessori sull’olfatto; verso la metà del secolo 
Magendie col non voler riconoscere al I paio 
ili carattere di nervo specifico dà. luogo ad os¬ 
servazioni e lavori di cui si avvantaggia la ri- 
nologia, la quale diventa scienza con Voltolini, 
alla metà del secolo XIX, con le ricerche, oltre 
che sull'olfatto, sulla funzione delle cavità na- 


(*) Sunto di una relazione al XIII Congres¬ 
so della Società Italiana di Oto-rino-laringo- 
logia in Ravenna. 13-15 ottobre 1921. 
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sali nella l'espirazione e nel meccanismo di 
difesa dell ’ organismo. 

II. — Le cavità nasali e il senso dell’olfatto. 

• 

Ricordate le ricerche anatomiche e fisiologi¬ 
che sui centri olfattori, le osservazioni sugli 
effetti di stimoli non specifici sulla, mucosa 
olfattiva, le condizioni intrinseche perchè la 
funzione abbia luogo l’A. espone i criteri sulla 
eccitabilità olfattiva, sul tempo di reazione ol¬ 
fattiva, sui rapporti tra olfatto e gusto. L’A. 
si è in special modo dedicato allo studio della 
acutezza olfattiva le cui variazioni ha ricerca¬ 
to con l’olfattometro doppio di Zwaardemaker 
in speciali condizioni, e cioè: 

1° In rapporto con la fatica: ha trovato 
che dopo una breve gita in bicicletta (3 km.} 

1 olfatto aumenta (ritiene per il lieve eccitamen¬ 
to cardiaco che apporta una migliore sanguifi¬ 
cazione ai centri), mentre dopo una gita un po’ 
lunga (20 km.) diminuisce (per l’insorgere di 
fenomeni di stanchezza). 

2° In rapporto con Valimentazione : ha tro¬ 
vato che, dopo il pasto diminuisce da 1/2 ad 
1 grado (ritiene per stanchezza olfattoria ve¬ 
nendo 1 olfatto eccitato a d ogni deglutir) a- 
zinne). 

3° In l'apporto con infezioni: ha trovato 
che nel tifo l’acutezza olfattoria (rispetto alla 
media) è diminuita nella 2 a e 3 a settimana, 
aumentata nella convalescenza. 

4° Ha fatto infine delle ricerche sulla ecci¬ 
tabilità olfattiva ne] sonno sia negli uomini 
c^e in animali, notando che solo individui iper¬ 
sensibili possono essere destati da profumi an¬ 
che lievi mentre questa è la norma in alcuni 
animali superiori (cane, gatto). 

Richiama l’attenzione sulla importanza so¬ 
ciale delle vie nasali in rapporto con alcune 
fra le più note abitudini voluttuarie. 

Il tabacco che, sia da fiuto che da fumo, ec¬ 
cita l’olfatto, l 'etere e la cocaina che per le vie 

nasali vengono con tanta facilità e rapidità 
assorbite 

La etere non si generalizzò per l’odore quasi 
a tutti sgradito, mentre il fiutare cocaina dila¬ 
ga perchè non trova nell’olfatto una barriera 
di repulsa; basterebbe tenerla in commercio 
combinata con sostanza di odore repugnante 
per sopprimere il cocainismo. 

I biologi hanno dimostrato che la cocaina è 
inizialmente un eccitante, specie della sfera 
sessuale. 

Occorre ricordare che i centri genetici sono 
nel cervello anteriore (e, secondo alcuni fisio¬ 
logi, proprio nei lobi olfattori), e quanto gli 
stimoli odorosi (in modo prevalentissimo negli 
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animali, in modo notevole nell’uomo) rientrino 
fra i richiami alla riproduzione. 

Sembrò quindi all’A. di grande interesse stu¬ 
diare se la cocaina influenzasse i centri olfat¬ 
tivi. Poche ricerche pregresse © fatte con altri 
scopi avevano appartato risultati discordi. In 
3 giovani da poco iniziati al cocainismo ha 
trovato che 30 cgr. di alcaloide annusato su¬ 
scita un notevole grado di iperosmia della du¬ 
rata di 15 -30’ cui segue iposmia , poi l’acutezza 
olfattiva toma normale. 

In altri cocainomani, da tempo abituali, l’a¬ 
cutezza olfattiva era permanentemente infe¬ 
riore al normale con nessun aumento dell’ol¬ 
fatto dopo l’inspirazlione dall'alcaloide (ses¬ 
sualmente erano impotenti). 

Anche la facoltà uditiva segue la gainma 
dell’olfattiva. 

L’A. ha fatto delle ricerche sulla acutezza ol- 
l attiva sotto l’azione dello zucchero. 

Mentre ha trovato che inspirazioni di zuc¬ 
chero in polvere non hanno influenza sull’ol¬ 
fatto, ha visto che miscele di zucchero più co¬ 
caina danno effetti di iperosmia e di iperacusia 
superiori della sola cocaina. 

Nè è da pensare che l’iperosmia da cocaina 
sia In rapporto con la lieve ischemia che ren¬ 
derebbe più pervie le vie nasali, che anzi tale 
condizione, come ha provato con soluzioni di 
adrenalina, è sfavorevole alla olfazione , giac¬ 
ché la corrente aerea tende a sfuggire durante 
l’atto del fiutare, anziché incanalarsi per la 
fessura olfattiva. 

Dunque secondo FA. resta provato che l’ipe- 
rosmia che sopravviene intensa come primo 
fenomeno dopo il fiuto della cocaina, indica 
una iperfunzione del cervello anteriore, un ec¬ 
citamento diretto al senso genesico, eccitamento 
che viene moltiplicato (per il tramite stesso 
della iperosmia)* da tutti quegli altri stimoli 
olfattori che abbondano in certi ambienti e che 
di fronte al centro ipertunzionante acquistano 
nuovo potere per sovraeccita.rlo. 

Seguono esposte con classificazione schema¬ 
tica le cause dirette e indirette, locali e gene¬ 
rali che apportano alteaazioni olfattive. 

HI. — Le cavità nasali e la funzione 

RESPIRATORIA. 

Malgrado che il controllo secolare dell’abi¬ 
tudine e la tradizionale esperienza orientale 
avessero già suggerito alla fisiologia che la 
respirazione non può effettuarsi normalmente 
che a patto di essere bilaterale e sufficiente 
attraverso il dedalo delle ine nasali, da Volto¬ 
lini e Maray, Ruganti e Poli, fu una serie di 
brillanti ricerche dalle quali si dedusse che 
la respirazione boccale è meno profonda , me- 
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no frequente, meno ritmica della nasale (on¬ 
de risalita una diminuzione del gTado di ven¬ 
tilazione polmonare con insufficiente ematosi 
e insorgenza di riflessi per probabili turbe 
portate al normale autogoverno respiratorio 
dei centri butbari). 

Tutti gli sperimentatori dovettero fare un la¬ 
voro di analisi mettendosi in condizioni di e- 
speirimento che non poteva contemplare che 
una quantità piuttosto rara di casi ordinari, 
poiché la impermeabilità nasale assoluta e 
permanente non è tanto comune come quella 
parziale (su 60.000 ragazzi l’A. trovò il 60% 
di adenoideij. Oltre a ciò la impermeabilità 
nasale abituale genera dei compensi costituiti 
do alterazioni del torace e del viso riferibili a 
funzione abnorme di gruppi muscolari che deb¬ 
bono compensare con attività propria la in¬ 
sufficiente funzione regolatrice delle cavità na¬ 
sali sulla respirazione. 

La maggiore funzione delle cavità nasali 
nella respirazione (a parte il meccanismo di 
difesa) poggia sulla grande, automatica va¬ 
riazione della loro permeabilità, prima bar¬ 
riera che modifichi .la velocità dell’aria richia¬ 
mata nei polmoni (più lieve modificazione sarà 
data dalla glottide). 
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pressione che varia a seconda della richiesta 
polmonarie; ciò mantiene quell’equilibrio di 
alterne stimolazioni riflesse che assicurano la 
respirazione fisiologica. 

Autori americani studiarono rànfluenza 
sulla mucosa nasale della umidità e della tem¬ 
peratura in ambienti di lavoro. L’A. ha voluto 
portare un contributo a questo argomento. 

Sia con la rinoscopia, sia ritraendo le mac¬ 
chie olfattive che con un semplice espediente 
decalca sulla carta, ha largamente sperimen¬ 
tato le variazioni della permeabilità nasale in 
varie condizioni individuali e di ambiente ri¬ 
cercando anche, in adatti momenti, le varia¬ 
zioni della corrente respiratoria col prneumo- 
grafo. 

1° Per agenti meccanici : • 

Tenendo occlusa una narice : la macchia ol¬ 
fattiva dell’altra, prima si raddoppia, dopo 2’ 
torna come pi-ima (perchè la cavità nasale ha 
tempo di ampliare i suoi diametri e quindi la 
pressione dell'aria espirata-, prima raddoppia¬ 
ta, si riduce). > • . *• 

Sperimentando subito dopo una grave fati¬ 
ca (corsa) l’ampiezza delle macchie olfattive 
aumenta straordinariamente mentre la mu¬ 
cosa apparisce pallida e retratta. 


Fig. 1 — Variazioni delle macchie olfattive : occludendo una narice (11 a 15) ; con irrigazioni 
di acqua calda (16 a 18); con applicazioni di soluzioni di zucchero (19 e 20). 

li variare dea diametri delle cavità nasali 2° Per agenti fìsici (fig. 1) : 

in rapporto col variare della richiesta d’aria Esponendo il viso di un paziente ad un ven¬ 
da parte dei polmoni, fa sì che l’aria passi in filatore d’aria a 16° si ha dopo 5’ riduzione 

quantità maggiore o minore e quindi con una delle macchie olfattive e riduzione maggiore 
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«nw-i » . n esame rinoscopiro rivela: 
cosa congesta, ipertrofica, coperta di rugi 
di muco. Il pneumografo dà un’onda di° 
ghezza eguale (a quella di riposo) ma di 
ghezza ridotta della metà. Quindi gli atti 
spiratoli sono più brevi e superficiali c. 
pei impedire all’aria fredda di penetrare 
un a vasta zona di alveoli. Esponendo il 
del paziente ad un ventilatore d’aria a 45 
ha dopo 5' ampliamento delle ma celi ie n 


i-ci locamo, in soluzione dà gli ste: 
tati ma nie/no intensi. 

Lo Zucchero in polvere o m soluzioi 
dà risultato intermedio tra cocaina e 
lina. 

Queste esperienze dimostrano esaurì* 
te che quando uno stimolo agisce in i 
lar annientane la necessità d’aria ai 
agisce anche in modo da rendere più 
bile la cavità nasale e viceversa 


Schema de^li appoggi 


Per agenti chimici : 

L Adrenalina. — Alla rinoscopia si nota la 
niucesa pallidissima, retratta, macchie olfat- 
livr* enormi. 

I 1 pneumografo dà onde di lunghezza egua¬ 


le osservazioni di Hahn che la cocaina sulla 
mucosa nasale, per via centrale e periferica, 
altera il respiro con tendenza all’accelerazione 
del respiro nei canto, mentre la voce si rende 
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temporaneamente più sonora perchè la mu¬ 
cosa ischemie a e ipoestesica funziona come un 
risuonatore metallico, risentendo meno degli 
stimoli esterni e dello stato emotivo. 

Riguardo alla risonanza che la voce acqui¬ 
sta nelle cavità nasali furono distinti tre feno- 
nomeni diversi: 

1° la risonanza diretta: delle cavità nasali 
e seni ; 

2° la risonanza indiretta: soprapalatale; 

3° il fenomeno della nasalità della voce. 

Assai discussa fu l'influenza della risonanza 
indiretta, ma infine dimostrata la straordina¬ 
ria importanza della risonanza indiretta per¬ 
fino a velopendolo abbassato. 

Schematicamente si può dire che le note 
acute avendo bisogno di risuonatori piccoli, 
trovano preferibile risonanza nelle cavità na¬ 
sali e nei seni, le notti medie trovano risuo- 
natori più adatti nella cavità boccale, e le no¬ 
te grav' negli organi e nelle pareti toraciche. 
Però, tenendo conto del notevole numero degli 
armonici, che secondo l'abilità ’ dell’artista 


delle sezioni più piccole deH'appa.vato risuo¬ 
natore. L’A. ha fatto estese ricerche sulla fun¬ 
zione del naso nel linguaggio e nel canto (fìg. 3). 

T' Nel linguaggio j prendendo le macchie 
olfattive ha trovato che nei tenori, baritoni c 
soprani, nella pronuncia netta-delle vocali, 
-\. E , 0, mentre nei contralti e nei bassi le 
macchie olfattive non si rivelano per nessuna 
vocale. .Nellla ,nasalizsazione )ad arte, l’aria 
passa per il naso sempre, anzi con mia pro¬ 
gressione tanto maggiore per quelle vocali che 
nella pronuncia netta richiedono il solleva¬ 
mento del velo (o, u, i); 

2° Esperienze col paraboloide. 

Raccogliendo le sinusoidali sopra il tamburo 
girante ha ricercato le variazioni che sulla vo¬ 
ce cantata e parlata apparta la occlusione na¬ 
sale (fìg. 4). * 

a) Nella voce parlata: 

1° facendo pronunciare le vocali staccate 
(2/5 di F) non si rivedano differenze apprezza¬ 
bili delle due linee sinusoidali ottenute per cia¬ 
scuna vocale (a naso chiuso e aperto), fatto 



Fig. 3. — 1. Le macchie olfattive nella pronuncia delle vocali A, E, I 
nei tenori, nei baritoni, nei soprani. 

2. Le macchie olfattive nella pronuncia nasalizzata delle 
vocali. 


possono essere messi in rilievo, anche pei 1 le che si spiega .con la brevità del tempo di osser- 

note basse — nella valorizzazione artistica 'del- vazione (fìg. 5) ; 

la voce — è necessaria la perfetta risonanza 2° facendo pronunciare le vocali per la 
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durata di una espirazione: le due sinusoidali 
sono notevolmente diverse, quella presa a naso 


L’A. ha potuto ancora constatare che la for¬ 
ma delle curve per una stessa vocale non è ca- 



Fig. 4. — Esempio di sinusoidali di vocali 



. Fig. 5. 

aperto presenta maggiore altezza delle oscilla- Veristica per 'parecchi individui, come qual- 
2,01,1 e maggiore ampiezza delle curve. che autore vorrebbe, ritiene che tali variazioni 
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dipelici ano dalle fasi relative dei diversi armo¬ 
nici oltre che da. tanti altri fattori (idioma, 
dialetto, condizioni individuali, eec.) 
b) Nel canto (fig. 6) : 

WVVWl/-1 AAA/VX 


V. — Le cavità nasali 

E LA DIFESA DELLE VIE RESPIRATORIE. 

Una prima difesa è rappresentata dalla sen¬ 
sibilità del I e del V paio che mettono sull’av 


/VVAA/W 


7( e -/VV / WV 

Hi 


A^VWV 


L AA/vw-v nrvun/vr, 

^rW\AM- /VWW AAAaAaa. /WiAMa \ 

La/l/WWr /VVWvV A/lAAAM AlVVYVl 

/VVVWT/v A/WWV1 

])o/V^i>Wvvvi AAvVWl /VvWvWv AA/VYYVt 



][. 


JU 


IV 


? 


Fig. G. 


I, II. — Sinusoidali di note cantate a naso 
aperto. 

1° Ciascuna nota ha la sua sinusoidale ca¬ 
ratteristica con leggere modificazioni secondo 
i vari registri e secondo i soggetti. 

2° La forma, della sinusoidale si modifica 
occludendo le narici, specie nelle note basse. 
(Ciò trova riscontro nella pratica in cui si no¬ 
ta che il timbro della voce del tenore e del so¬ 
prano è migliore se il naso non è molto ampio, 
al contrario di ciò che avviene per il basso e 
per il baritono). 


Ili, IV. — Sinusoidali di note cantate a 
naso chiuso. 



Fig. 7. 

3° Le modificazioni della sinusoidale diven¬ 
tano marcatissime negli studenti di canto oc¬ 
cludendo il naso, in confronto dei veri artisti, 
i quali sanno sostenere coi compensi una con¬ 
dizione imprevista o sfavorevole (fìg. 7). 


viso se nel Lari a sono mescolate sostanze ete¬ 
rogenee. 

L’aria attraverso il naso si riscalda e se è 
troppo fredda provoca automaticamente (come 
ha sperimentalmente riprodotto) un ingrossa¬ 
mento dei turbinati equivalente ad un aumento 
della superfìcie riscaldante. 

L'uria, attraverso il naso si umidifica, special¬ 
mente se calda e secca, fenomeno che ha speri¬ 
mentalmente riprodotto. 

Ha anche provato che, lanciando un getto 
di vapore d’acqua nelle cavità nasali, anzi tutto 
si ha una iperemia attiva della mucosa na¬ 
sale (per eliminare il prodotto glandolare), poi 
una stasi circolatoria (perchè le glandole non 
possono subito smaltire il loro prodotto) cui 
segue idirorrea sia come conseguenza della sta¬ 
si, sia come scarico del materiale accumula¬ 
tosi sotto pressione; nelle glandole mucipare. 

ha funzione di difesà propriamente detta 
contro le polveri ed i germi è data : 

1° dai filtro meccanico dei turbinati; 

2° dal muco nasale, sia per azione meccani¬ 
ca, 6ia perchè da numerose esperienze risulta 
terreno sfavorevole allo sviluppo dei germi; 

3° dal potere di difesa della mucosa che se¬ 
condo alcuni autori non sarebbe permeabile 
ai germi mentre secondo altri sarebbe tanti» 


3 
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permeabile da basarvi i -criteri della teoria, sul 
oiagine nasale ideila tubercolosi polmonare. 
LA. ha studiato l'assorbimento delia mu¬ 
cosa nasale non con’osservazioni su dati ne¬ 
croscopici degli animali, bensì nell’uomo stes¬ 
so, ricercando le agglutinine nel siero di sog¬ 
getti ai guati tamponava le cavità nasali con 
tamponi imbevuti di vaccini 0 di culture per 
veiincare se la mucosa nasale fosse permeabile 
a questi germi vivi e morti. 


Tri un gruppo di osservazioni il tampone non 
lu introdotto più profondamente dei 2/3 an¬ 
teriori del turbinato inferiore, in un altro grup¬ 
po il tampone fu introdotto per tutta la lun¬ 
ghezza della cavità nasale fino quasi alla pa¬ 
rete faringea. 

Nelle esperienze del 1° gruppo, sia usando 
un vaccino di vibrioni di colera (Isonzo), sia 
con culture vive di vibrione di Metcnikoff esal¬ 
tato con il passaggio delia cui,tura di labora¬ 
torio attraverso degli animali, ripetutamente 
saggiato, il stero dei pazienti si mostrò co¬ 
stantemente non agglutinante il vibrione ori¬ 
ginario e non seguì alcun disturbo fìsico. 


Nelle esperienze del 2° gruppo in un caso per 
cultura si ebbe il fenomeno della agglutina¬ 
zione e dei disturbi' rappresentati da ripetute 
scariche alvine. 


Sempre sullo Stesso tema dell’assorbì mento 
ha largamente saggiato l’eventuale assorbì- ' 
mento della tuberoolina dalle vie nasali in ri¬ 
coverati nel sanatorio, facendo .precedere e se¬ 
guire le applicazioni da esami rinoscopiei e 
da speciali osservazioni termometriche. 

Oliando i tamponi non oltrepassavano i 2/3 
anteriori del turbinato inferiore non 6i aveva 
nè reazione generale, nè locale; negli altri casi 
si aveva sempre una reazione locale (iperemia 
e talora formazione di ùna pseudomembrana); 
raramente reazione febbrile. 

Onesta rivo-reazione su cui LA. sta comple¬ 
tando altre ricerche, potrà essere utilizzata 
come contributo diagnostico. 

Dalle sue osservazioni l’A. 'conclude quindi 
che la mucosa, nasale in condizioni normali è 
impervia ai germi, mentre rapido è Lassorbi- 
mento in corrispondenza del cavo naso-fa¬ 
ringeo. 

La difesa nasale è completata dall’azione 
dell epitelio vibratile e dalla funzione fagoci- 
tica specie per le polveri. 

Non ben chiaro è ancora un meccanismo di 
eliminazione di sostanze tossiche dalla muco¬ 
sa nasale : a ciò però fa pensare il rapporto tra 
alcune infezioni e intossicazioni e una conse¬ 
guente reazione della mucosa delle prime vie 

respiratorie. 
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vi. — Le cavità nasali e i lóro riflessi. 

Tali casi, che da decenni occupano i rino- 

tgb rappresentano più spesso anomalie di 
reazione da parte del soggetto che valgono me¬ 
glio a raccogliersi in una casistica clinica 
anziché in una sistematica espostone di fi¬ 
siopatologia. 

Gran parte di ciò che si denunciò come ri- 
flrsso appare alla critica moderna: conseguen¬ 
za di diffusione di processo, o diretta influenza 
di lesioni nasali, quando non furono dovute a 
cause tossiche che contemporaneamente lede¬ 
vano le cavità nasali, o quando con lesioni na¬ 
sali non avevano altro rapporto che di casuali¬ 
tà, di coincidenza o di suggestione. 

Ma pur stralciando tutti questi casi dalla 
i icchà/ssiina letteratura, innumerevoli ne ri¬ 
mangono ancora dhe ci attestano come le anor¬ 
malità delle varie funzioni alle quali le cavità 
nasali s>ono preposte possono apportare, in in¬ 
dividui predisposti, disordini funzionali ed or¬ 
ganici anche a distanza per il tramite dell’ol- 
tattoiio, del trigemino, delle connessioni tra la 
cadice sensitiva di questo nervo e i nuclei del 
vago, del facciale, dei nervi oculomotori, oltre 
che per il tramite dei centri. 

Condizioni speciali della mucosa nasale pos¬ 
sono dar luogo a stimoli anormali i quali ar¬ 
riverebbero ai centri «otto forma di sensazioni 
disordinate per intensità e qualità e quindi 
in grado di dare una reazione non più conte¬ 
nuta nei limiti normali, ed esplicabile sulle va¬ 
rie funzioni organiche. 


LEZIONI. 

Tubercolosi e gravidanza. 

Lezione tenuta da T. Kehrer {Munch. Med 

Wqdhenscr., n. 37, 1921). 

Non si conoscono bene le càuse, per cui la 
tubercolosi tanto spesso si esacerba e si esten¬ 
de nel corso di una gravidanza. Lo stato gra¬ 
vidico forse accresce in qualche modo forte¬ 
mente la virulenza del bacillo di Koch, oppu¬ 
re esso priva l’organismo delle necessarie for¬ 
ze reattive. 

La prima ipotesi è accettata dagli autori, 
i quali attribuiscono il progresso del male 
alla folte moltiplicazione dei bacilli che 
avverrebbe in seguito all’alterazione chimica 
subita dal sangue durante la gravidanza; e 
in special modo in seguito all’accumulo dei 
bpoidi, sostanze che per la massima ^parte 
costituiscono il bacillo di Koch. 

Più fautori ha la seconda ipotesi. Alcuni 
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pensano che il feto negli ultimi mesi di gra- 
' vidanza copra il suo fabbisogno in calce 
estraendola dai focolai polmonari calcificati; 
ciò che provoca naturalmente una riattiva¬ 
zione della tubercolosi. 

Grande importanza hanno probabilmente 
pure fi aumentato consumo di proteidi, di idra¬ 
ti di carbonio e di grassi, in special modo 
però il rammollimento del connettivo, die non 
si limita ai soli organi del bacino, ma si esten¬ 
de a tutto l’organismo e viene probabilmente 
provocato da un ormone di origine ovarica; 
se il rammollimento si estende al connettivo 
che incapsula dei focolai tubercolari, avviene 
naturalmente una reinfezione. Senza voler ac¬ 
cogliere runa o l’altra di queste ipotesi che 
tentano di chiarire i misteri chimico-biologici 
di cui è sede l’organismo gravido, si deve am¬ 
mettere che gravidanza, parto e purperio ven¬ 
gono male sopportati da un organismo non ro¬ 
busto. che perciò viene ad essere sensibilmen¬ 
te minorato nelle sue forze reattive. 

Praticamente importanti sono due questioni : 

1° In quali casi si può e si deve interrom¬ 
pere la gravidanza nelle tubercolose? 

2° Come si deve eseguire l’interruzione 
della gravidanza? 

Per rispondere alla l a questione è necessa¬ 
rio sapere che: a) neil’80 % dei casi di tu¬ 
bercolosi latente o guarita non subentra alcun 
peggi or amento in seguito a gravidanza, parto 
e puerperio. Nel 10 % dei casi il processo tu¬ 
bercolare si riattiva durante la gravidanza e 
nel 10 %' durante il puerperio; tale possibilità 
impone al medico una continua sorveglianza 
«Ielle gravide già tubercolose, di cui tenterà 
di rinforzare l’organismo il più possibile; 
b) i casi di tubercolosi resasi manifesta du¬ 
rante la gravidanza si devono giudicare a 
seconda dello stadio del male: tubercolosi 
nel 1 • stridio possono rimanere stazionarie, esi¬ 
ste però sempre il pericolo di un peggiora¬ 
mento. La responsabilità del medico è perciò 
grande, e soltanto se le ammalate si trovano 
in buone condizioni sociali ed igieniche e 
sotto continuo controllo medico potrà consi¬ 
gliare un proseguimento della gravidanza. È 
necessario pure ricordare, die le primigravide 
e le donne con gravidanze frequenti sono spe¬ 
cialmente in pericolo, e che i periodi critici 
sono rappresentati dal 2° e 3° mese di gravi¬ 
danza. 

Nel 2° stadio della tubercolosi la gravidanza 
è sempre una complicazione seria. Il peggiora¬ 
mento avviene nell’80 % delle gravide; nel. 
puerperio il pericolo è anche maggiore. 

L’interruzione della gravidanza è assoluta¬ 
mente indicata; in seguito a tale intervento 


il processo polmonare migliora nell’80 %-90 % 
dei casi. 

Come si deve eseguire rinterruzione della 
gravidanza ? 

Per le tubercolose nel 1° stadio il miglior 
metodo è lo svuotamento dell’utero per via 
vaginale dopo dilatato il collo con laminaria 
se nei primi mesi, col pallone se tra il 4° e 
il 6° mese. 

Non è necessaria la sterilizzazione tubarica, 
perchè la tubercolosi nel 1° stadio spesso gua¬ 
risce. 

Nel 2° stadio il metodo migliore è l’isterecto- 
mia ed anessectomia addominale in anestesia 
sacrale (nelle gravide tubercolose si devono 
evitare le narcosi per inalazione e l’anestesia 
lombare). 

Nel 3° stadio gli interventi sono inefficaci 
e potranno tutto al più prolungare un po’ la 
vita. Egualmente inefficace è il ricovero nei 
sanatori, utilissimo ne! 1° e nel 2° stadio. 

POLLITZER 

= / ' 

SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sull’influenza reciproca di malattie interne. 

(S. Lòwy. Med. Klinik , n. 40 e 41, 1921). 

Due diverse malattie che contemporanea¬ 
mente colpiscono ì’organismo, possono altera¬ 
re il reciproco decorso; perchè le modificazioni 
chimiche e biologiche cellulari od umorali in¬ 
dotte dall’ima delle malattie possono accresce¬ 
re o diminuire la resistenza dell’organismo 
all’altra. 

1. Diabete mellito ed altre malattie. — 1° Un 
diabete latente può divenire manifesto in se¬ 
guito ad infezioni o iùtossicazioni; è dubbio 
se esso possa venire provocato da tali cause. 
Sono descritti dei casi di diabete transitorio 
comparso in seguito a vaccinazioni antivaio¬ 
lose, antitifiche, ad erisipela, ecc. Tn organi¬ 
smi predisposti al diabete l’immissione paren- 
terale (infezione o vaccinazione) di proteidi, 
turba probabilmente l’equilibrio labile esisten¬ 
te; un danneggiamento anche lieve delle cel¬ 
lule è sufficente a produrre i sintomi diabe¬ 
tici, od a rendere manifesto un diabete la¬ 
tente. 

2° Un diabete già manifesto può venire 
molto aggravato da tutte quelle affezioni che 
si accompagnano ad ipertermia: questa pro¬ 
duce probabilmente in vivo una decomposi¬ 
zione di proteidi contenenti catene collaterali 
di idrati di carbonio riducenti (riscaldando in 
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vitro del siero diabetico a temperature febbrili 
vi ha luogo un aumento dello zucchero). 

3° Un diabete può rimanere inalterato (è 
li ferito un caso di diabete e leucemia), pppure 
può migliorare e guarire per la presenza con¬ 
temporanea di altre affezioni. Sono descritti 
dei casi di diabete guarito in seguito all’in sor¬ 
go re dell'infezione tubercolare (unica malattia 
febbrile che non aggrava .come le altre il dia¬ 
bete) e in seguito aH’atrofìa granulare dei 
reni. 

II. Malattie del sangue ed altre malattie. — 
1 ’ Leucemia. In seguito a fattori costituzionali 
sconosciuti, in alcuni organismi il midollo os¬ 
seo reagisce a stimoli tossici od infettivi con 
una leucemia transitoria. Il sistema emato¬ 
poietico appartiene a quegli organi che reagi¬ 
scono a lievi stimoli con un’iperfunzione ; iper- 
funzione che può stabilizzarsi e manifestarsi 
in quadro morboso (numerosi casi di leuce¬ 
mia insorta dopo malattie infettive). Il qua¬ 
dro ematologie» della leucemia cronica, mie¬ 
le ide e linfatica si altera durante il decorso 
di altra malattia: si osserva leucocitosi neu- 
1 rotila durante la polmonite cruposa, la tuber¬ 
colosi miliare, la sepsi, l’erisipela; ciò non 
produce però un miglioramento, bensì un peg¬ 
gioramento dello stato generale. 

2° Anemia perniciosa', preesistendo una 
debolezza costituzionale, le malattie infettive 
ed altri fattori possono determinare un’alte-. 
razione transitoria (anemia perniciosa in se¬ 
guito a lues, a gravidanza), -oppure permanen¬ 
te dell’eritropoiesi (anemie aplastiche in segui¬ 
to a tubercolosi). L’anemia perniciosa può as¬ 
sumere un decorso acutissimo, mortale, se 
complicata da altre malattie (riferito un tale 
caso, in seguito a dissenteria); come può per¬ 
dere i suoi caratteri (riferito un caso di ane¬ 
mia perniciosa, trasformatasi in anemia se 
condaria in seguito a carcinoma gastrico). . 

III. Carcinoma. — Sembra che l’organismo 
predisposto od affetto da carcinoma sia singo¬ 
larmente refrattario alle malattie infettive 
(Schmidt afferma che il 74 % dei suoi malati 
di carcinoma gastrico non avevano sofferto 
le comuni malattie infettive infantili). Sono 
descritti dei casi di tumori regrediti in seguito 
a malattie infettive (erisipela, malaria). 

IV. Malattie che rendono latente oppure at¬ 
tiva un'altra malattia. — Microrganismi pato¬ 
geni penetrati nei tessuti possono per lungo 
tempo condurre una vita parassitarla latente 
(ino a che una qualche causa (trauma, vacci¬ 
nazione, malattia infettiva) ne determini il ri¬ 
sveglio (risveglio della tubercolosi in seguito 
a morbillo o a pertosse). Le stesse cause pos- 
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sono determinare delle reazioni di focolai ap¬ 
parentemente specifiche (la vaccinazione an¬ 
titifica provoca talvolta nei tubercolosi delle 
« reazioni di focolaio » simili a quelle causate 
dalla tubercolina). Altre volte una malattia 
viene arrestata dalla presenza di un’altra: 
essa passa allo stato latente o guarisce del 
tutto (psoriasi in seguito a morbillo; è rife¬ 
rito un caso di sifìlide guarita in seguito a 
scarlattina). % 

V. Combinazione della grippe con altra ma¬ 
lattia. — Varie e contraddittorie sono le opi¬ 
nioni intorno all’influenza esercitata dalla 
grippe sul decorso della tubercolosi; secondo 
alcuni essa aggraverebbe esclusivamente lo 
forme avanzate, secondo altri esclusivamente 
quelle iniziali e latenti di tubercolosi. - La 
grippe associata a difterite assume decorso 
benigno in seguito all’azione aspecifica del 
siero iniettato; è gravissima se si associa a 
preesistenti affezioni laringee. Secondo molti 
autori la grippe decorrerebbe benignamente 
nei sifilitici e a sua volta influenzerebbe fa¬ 
vorevolmente il decorso della lue (la Wasser¬ 
mann diventa negativa, scompaiono alcune 
manifestazioni luetiche). 

POLLITZER. 

L’ “ erpés zoster „ quale sintonia di processi 
morbosi con decorso latente a carico di or¬ 
gani interni. 

(Alfred Arnstein. Wiener Kl. W-ochenschr ., 
1921, n. 2), 

L’A. ebbe campo di osservare e riporta le 
storie cliniche di sette pazienti, i quali sem¬ 
bravano affetti da erpes zoster idiopatico pri¬ 
mario, e mostrarono invece a un esame obiet¬ 
tivo accurato d’esistenza di processi morbosi 
a carico di organi interni, i quali mai ave¬ 
vano dato sintomi avvertibili soggettivamente. 
L’erpes si era sviluppato sempre nella zona 
di Head corrispondente all’organo malato. In 
un caso, in cui l’alterazione morbosa era a 
carico del fegato, l’erpes si svolse nel terri¬ 
torio innervato dal IX nervo dorsale dèstre, 
negli altri 6 casi, che obiettivamente preseli 
lavano alterazioni polmonari, l'erpes si esten¬ 
deva (a seconda del lobo che era attaccato) 
nel territorio del III-IV nervo cervicale e JY* 
V-VI dorsale. 

Basandosi su queste osservazioni l’A. crede 
di poter ammettere un nesso causale tra affe¬ 
zione interna ed espulsione cutanea e condii- 

I 

dere che h erpes zoster si presenta con relativa 
frequenza quale unico sintomo soggettivo di 
affezioni interne. Consiglia quindi di fare nei 
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casi di erpes un esame obiettivo dirigente con 
speciale riguardo agli organi corrispondenti 
alla zona di Head su cui si estende l'eruzio¬ 
ne. Fa però notare che nella grandissima mag¬ 
gioranza dei casi di erpes esaminati non riu¬ 
scì a mettere in evidenza nessuna alterazione 
• patologica a carico di organi interni, (non fu¬ 
rono presi in considerazione i casi di malattie 
che notoriamente possono dare erpes quale 
fenomeno secondario (diabete, uremia, gotta, 
polmonite, meningite, influenza, intossicazione 
da As). 

Per quanto riguada la patogenesi IVA. ac 
cetta la spiegazione data da Head e Campbell : 
i> processo morboso leU’organo interno induce 
jon uno stimolo conseguente a un riflesso vi- 
scerosensibile un locus minoris resistentiae 
nel ganglio intervertebrale corrispondente e lo 
rende facilmente recettivo alle cause tossico-in¬ 
fettive capaci di produrre l’erpes. Il ganglio 
intervertebrale subisce un processo d’infiam¬ 
mazione che talvolta si estende fino alla so 
stanza grigia (corna posteriori del midollo 
spinalo. (Schlesinger). 

barz. 

CHIRURGIA. 

11 trattamento chirurgico della colelitiasi. 

(R. Warren. Practitioner, agosto 1920). 

Da un punto . di vista pratico, l’interesse 
principale dell’argomento è localizzato alla 
ci s fi febea. È ovvio che 'Io scopo dovreb¬ 
be essere d’impedire che in questa si formulo 
o si riformino calcoli, e, poiché i mezzi medi¬ 
camentosi ,si .sono dimostrati insufficienti allo 
scopo, i tentativi chirurgici devono essere at¬ 
tuati, non appena la diagnosi è sufficiente¬ 
mente chiara. 

E i metodi che il chirurgo ha a sua di¬ 
sposizione sono essenzialmente due: la ri¬ 
mozione dei calcoli dalla cistifellea e il dre¬ 
naggio di questa (coleci«tostomia); la rimozio¬ 
ne della cistifellea conigli suoi calcoli (coleci¬ 
stectomia). Altre operazioni — asportazione di 
colcoli dal coledoco e dai dotti biliari, coleci- 
stoenterostomia, formazione di un muovo co¬ 
ledoco — sono piuttosto dirette ai postumi che 
alla malattia primitiva. 

È scopo di questo articolo di controllare i 
risultati ultimi di quelle due operazioni, po¬ 
nendole ,a confronto fra loro, servendosi dei 
casi avuti in cura dall’A. al Lofidon Hospi¬ 
tal dal 1910 al 1916. 

Si tratta di 76 easi : in 39 fu eseguita rescis¬ 
sione, in 37 la coleristostomia. La mortalità 
primitiva fu del 5% nell’uno e nell’altro grup¬ 
po (per ambedue l’età media dei pazienti fu 


di 48 anni). Il confronto fra i due gruppi sot¬ 
to questo primo punto di vista deve però te¬ 
ner conto del fatto che nei casi in cui fu ese¬ 
guito il solo drenaggio vi erano spesso (10 su 
37 casi) complicazioni, e fu anzi per queste, 
che fu eseguito quel metodo di cura. 

Passando ai risultati ultimi, dei 72 casi so¬ 
pravvissuti, 30 furono rintracciati, e, di que¬ 
sti, 20 erano colecistectomie, 10 coleri stosto- 
mie : fatto che può essere una semplice coin¬ 
cidenza, ma dhe parla già in favore della più- 
ma operazione. Ma, precisando meglio, si tro¬ 
va che i risultati dell’escissione furono buonis¬ 
simi in 16 casi (guarigione completa,) e buoaii 
(ripresa delle occupazioni ordinarie ma talora 
dispepsia e dolore) in 4 casi, mentre quelli 
del drenaggio furono rispettivamente 4 e 1. 
Quindi una decisa preponderanza in favore 
dell'escissione. 

Una consèguenza indiretta di qualche im¬ 
portanza è l’insorgenza di un’ernia laparoto¬ 
mia dopo queste operazioni, tanto più. facile 
data l’età e l’obesità di molti di questi pazien¬ 
ti. Ora delle 20 colecistectomie una. presentava 
una grossa ernia ventrale ed una una piccola 
sporgenza: delle dieci colecdstostomie 2 ave¬ 
vano grosse ernie ventrali. 

Concludendo: i risultati del rescissione sono 
assai migliori che quelli della rimozione di 
pietre e drenaggio, sebbene questi ultimi non 
possano dirsi affatto cattivi; mentre non vi 
sono segni che la rimozione della cistifellea 
provochi disturbo. 

D’altra parte, si deve cercare d’intervenire 
quando la malattia è ancora limitata alla 
cistifellea e. prima che intervengano, a rendere 
difficile o impossibile rescissione, delle com¬ 
plicazioni, come sclerosi e indurimento car¬ 
tilagineo della vescichetta, aderenze compatte, 
calcoli nel coledoco e nell’epatico, colangite, 
pancreatite, ascessi, fistole, ecc. Sebbene mol¬ 
te di queste possano essere trattate chirurgi¬ 
camente e spesso con eccellenti risultati, esse 
aumentano il danno del fegato per sepsi e per 
retropressione, accrescono il pericolo opera¬ 
torio e possono generalmente essere prevenu¬ 
te con una diagnosi e un trattamento precoce, 
della calcolosi. 

Posto dunque che la colecistectomia è il 
trattamento di elezione quali ne sono le con¬ 
troindicazioni? quando ad essa dobbiamo so¬ 
stituire la colecistostomia? Dobbiamo tener 
presenti tre gruppi di circostanze : 

1) Età. — Per sè ha poca importanza pur¬ 
ché le condizioni generali del paziente siano 
discrete. In 6 dei casi dell’A. in cui fu ese¬ 
guita la colecistectomia l>t5 era sopra ai 60 
anni e in 1 sopra i 70. 
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2) Condizioni dei paziente. — Un gran nu¬ 
mero di questi soggetti sono obesi e quindi 
mal predisposti all’anestesia. Nella maggior 
parte dei carsi è diffìcile dire prima che rad- 
dome sia aperto quali difficoltà si incontre¬ 
ranno, così che col progredire dell’operazione 
il piano ne può essere cambiato, limitandosi 
a un intervento più semplice e quindi più si¬ 
culo. Lo stato del paziente può anche essere 
depresso dalla gravità dell’infezione nella co¬ 
lecistite acuta, sebbene delle cistifellee infiam¬ 
mate sono abbastanza facili a rimuoversi, e 
I eventuale maggiore difficoltà e gravezza del- 
l’intervento ,son 0 ampiamente compensate dal¬ 
la rimozione di un grosso focolaio settico. 

3) Condizioni della cistifellea e dei dotti bi¬ 
liari. — È il gruppo più importante e variato 
di controindicazione. Può esservi intorno alla 
vescichetta un tessuto fibroso, risultato di pas¬ 
sata infiammazione, tale da rendere pratica¬ 
rne]) te impossibile la rimozione dell’org'ano; e 
le retrazioni di questo tessuto possono avere 
disturbato i rapporti al punto da non far rico¬ 
noscere la topografìa e esporre l'operatore al 
rischio di ledere uno degli importanti organi 
circostanti. In altri casi si trova una raccolta 
di calcoli in una cavità la cui natura è incerta 
(cistifellea deformata o cavo aecessuale a pa¬ 
reti spesse?): è bene allora, dopo qualche ten¬ 
tativo, di non insistere troppo e limitarsi alla 
rimozione dei calcoli e al drenaggio. In un al¬ 
tro gruppo di casi si tratta di un blocco dei 
dotti biliari basso, come calcolo del coledoco o 
ostruzione di questo per pancreatite cronica: 
è spesso allora buona pratica conservare la ci 
stifellea e servirsene come un passaggio per 
drenare le vie biliari, fino a che risulti chiaro 
che il blocco del coledoco è vinto. 

In breve, VA. consiglia di conservare la ci¬ 
stifellea quando le difficoltà de*la sua rimo¬ 
zione sono così grandi da rendere l’operazio¬ 
ne pericolosa, ovvero quando essa può essere 
vantaggiosamente impiegata per il drenaggio 
delle vie biliari. Concludendo, ancora una vol¬ 
ta si impone, come per l’appendice, la rimo¬ 
zione precoce della colecisti malata. 

Considerando da ultimo la diagnosi precoce 
di calcoli biliari, il punto più importante da 
tener presente è che questi sono uria causa as¬ 
sai frequente di dispepsia, specialmente nelle 
donne di media età, di costituzione obesa. In 
tuli soggetti la presenza di dolore o di males¬ 
sere dopo i pasti, associati a nausea, e talvol¬ 
ta a vomito, che non fa scomparire il dolore, 
con flatulenza spesso fastidiosa di notte e che 
determina un grande malessere nel {ietto con 
senso di soffocazione, devono far sospettare 
la calcolosi. I due segni classici, ,la colica e 
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1 ittero, spesso mancano per un lungo periodo; 
e il primo .segno di gravezza può essere un at¬ 
ti eco di colecistite acuta con peritonite locale. 
I n netto dolore alla palpazione della cistifel¬ 
lea o la percezione di questa ingrossata, ren¬ 
deranno la diagnosi positiva; ma ripetuti esa¬ 
mi possono essere necessari prima che questi 
segni siano svelati nei casi più quiescenti di 
colelitiasi. Una accurata osservazione deve es- 
seie quindi mantenuta su questi soggetti, die 
spesso si suppongono sofferenti di dispepsia 
flatulente o nervosa, o di qualche forma oscu¬ 
la di attacchi cardiaci, se forse la capse reale 
non risieda in calcoli biliari; e se si trova una 
ì agio ne vote levidenza di questi, l’operazione 
deve essere consigliata, prima che seguano 
delle complicazioni capaci di rendere l’inter¬ 
vento più diffìcile, la convalescènza più pro¬ 
lungata. 

Sebastiani. 

TECNICA MEDICA 

Errori nella determinazione dello zucchero^ 
col metodo della fermentazione. 

(C. Laiige. Beri. klin. Woóhenschr., n. 33, 1921). 

Sono in uso 3 metodi per la determinazione 
dello zucchero nell’urina: la. polarizzazione, 
la riduzione e la fermentazione. I due primi 
metodi dònno un risultato percentuale ine¬ 
satto ed espongono a numerose cause di er¬ 
rori; il metodo della fermentazione è, secondo 
tutti, il più esatto e fidato. Però anche tale 
metodo espone ad una causa notevole di er¬ 
rori : la falsa formazione di gas, per cui nel 
corso della fermentazione si può sviluppare 
una (notevole quantità di gas da urina priva 
di' zucchero. L’A. ha potuto dimostrare che ta¬ 
le «falsa formazione di gas» dipende in gran 
parte da quello che egli ha chiamato l’errore 
dei nitriti, in piccola parte dall’» errore dei 
carbonati ». # 

È facile distinguere la falsa formazione di 
gas dovuta all’» errore dei nitriti » da quella 
dovuta alla fermentazione dello zucchero; nel 
primo caso il gas è composto da azoto anzi¬ 
ché da acido carbonico (il gas non scompare 
in seguito all’aggiunta di Na OH). L’azoto si 
forma in seguito all’azione dell’arido nitroso 
sull’urea. I nitrati contenuti nell’orma vengo¬ 
no ridotti a nitriti in seguito all’azione di nu¬ 
merosi microrganismi che. inquinano burina e 

possono anche essere Contenuti nel lievito di 

• 

birra; in seguito alsaziane di questi germi 
l’acidità dell’urina può a poco a poco (du¬ 
rante la permanenza in termostato necessa- 
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ria, alia piova del Ila fermentazione) aumenta- 
re tanto da liberare dai nitriti l'acido nitro¬ 
so; die agendo -sull urea, dà luogo alla for¬ 
mazione dell’azoto. Oltre che dall’urea l’acido 
nitroso può sviluppare dell’azoto anche dal- 
1 ammoniaca e dagli aminoacidi; la formazio¬ 
ne di gas da questi ultimi è molto più pre¬ 
coce che non quella dall’urea; ciò è impor¬ 
tante perchè dimostra che non è sempre esat¬ 
ta 1 affermazione di Salili, che la falsa forma¬ 
zione di gas è molto più tardiva di quella 
dovuta alla fermentazione. 

L’errore dei carbonati consiste nello svilup¬ 
po di acido carbonico dai carbonati dell’uri- 
na; condizione indispensabile è l’aumento di 
acidità in seguito all’azione batterica. 

Fer eliminane in parte gli errori descritti 
si deve uscire dell urina estratta sterilmente, 
sterilizzarla con la bollitura e precipitare 

1 carbonati col cloruro di calcio; in tal modo 
si eliminano gli inquinamenti deìTurina che 
potrebbero provocare la formazione di nitriti; 
e si 'esclude «l’errore dei carbonati ». 

Si dovrebbe usare per -la fermentazione del 
lievito di birra in cultura pura. Ciò è molto 
diffìcile e l'A. propone di usare invece del 
lievito, una cultura pura di coli (-anche per 
tali culture, però, la capacità di fermentare 
Io zucchero varia molto a seconda delfètà 
delle colture, della frequenza dei trapianti, 
«Iella scolta del terreno colturale). 

In generale la determinazione dello zucche¬ 
ro nell’urica, anche usando il metodo della 
fermentazione, è poco esatta e non può avere 
che un valore di orientamento. Vero valore 
ha solamente la determinazione dello zucche¬ 
ro nel sangue. 

Pollitzer. 

Micro-metodo per dosare io zucchero 

nel sangue. 

Data l’importanza che ormai ha assunto in 
clinica la determinazione dello zucchero nel 
sangue, rispetto alla determinazione neU'nri- 
na, riteniamo utile di riportare questo metodo, 
descritto da S. H. Reist in Sclneeiz. Med. W'o- 
chenschr., n. 18. 1921, e rif. in La Presse me¬ 
dicale , n. 64. 

. Si preleva dal polpastrello 0.1 cmc. di san¬ 
gue, che si mescola con 3 cmc. di alcool asso¬ 
lato, agitando energicamente per far passare 
nell’alcool tutto il glucosio contenuto nel coa¬ 
gulo. Dopo 1/2 ora si filtra in un tubo di 15 
min. di diametro, lavando du-e volte con altri 

2 cmc. di alcool per volta il primo tubo e il fil¬ 
tro. Si ha così in soluzione alcoolica tutto il 
glucosio contenuto nel sangue prelevato. Do¬ 
po l’evaporazione a bagnomaria lo zucchero, 



appena visibile sul he pareti del tubo, si dosa 
col metodo di Sahli-Powy modificato: si ver¬ 
sano con una pipetta 0,3 cmc.'della soluzione 
1 di Powy (sodato di rame puro cristallizzato 
1,158 gr. ; acqua disi. q. b. per 500 cmc.) e 
0,3 cmc. della soluzione li (sale di Seignette 
- 20,4 gì.; potassa caustica 25 gr. ; ammoniaca 
o00 gr. ; acqua dist. q. b. per 500 cmc.); si 
aggiungono 1,8 cmc. d’acqua dist. e si me¬ 
scola, ottenendo così un liquido azzurro, di 
cui sarà facile riconoscere la mescolazione, con¬ 
tro uno schermo bianco di filo d’amianto che 
si terrà a contatto col tubo, durante il riscal¬ 
damento prudente fino all’ebollizione lieve, 
ebollizione che va mantenuta durante il do¬ 


saggio. 

Per ridurre il liquido cuprico adoperato, so¬ 
no necessari 0,0003 gradi glucosio. Non sor¬ 
passando Ja glicemia normale il % 0 , il glu¬ 
cosio del sangue non basta a ridurre il li¬ 
quido; tranne dei casi eccezionali di fortissi¬ 
ma iperglicemia, è perciò necessario comple¬ 
tare la riduzione con raggiunta di una deter¬ 
minata soluzione di glucosio (0,25 gr. di glu¬ 
cosio anidro, puro e disseccato a 100°, sciolto 
in 250 cmc. d’acqua distillata; il titolo medio 
della soluzione si determina con una serie di 
titolazioni col liquido di Powy). Questa solu¬ 
zione va versata goccia a goccia nel tubo fino 
ad ottenere la decolorazione del liquido bol¬ 
lente. 

•A y %' 

Sottraendo alla quantità di glucosio (0,0003) 
die corrisponde ai 0,6 cmc. di liquido cuprico 
adoperato, la quantità di glucosio contenuta 
nella soluzione glucosica titolata aggiunta, si 
conoscerà la quantità di glucosio contenuta in 
0,1 cmc. di sangue. 


Pollitzer. 


RARIORA ARTIS 


Bronco- an aerom y cosi. 


(Castellani, Douglas e Thomson. The. Journal 
of tropical med. and hygiene, giugno 1921). 

Col termine di bronco-ariaeromycosi si de¬ 
nota una condizionè bronco-alveolare, spesso 
simulante la tubercolosi, nella quale all’esame 
microscopicò-culturale si trova VAnaeromyces 
bronchitica. 

Il Castellani, che ha fatto importanti sturiii 
sulle micosi e sulle spirochetosi dell’apparato 
respiratorio ha dato, insieme al Douglas ed 
al Thomson (1921), il nome generico di Anne- 
romyces a un gruppo di funghi bacillari i 
quali sono stati trovati in alcuni casi di bron¬ 
chite e mostrano caratteri intermedii di tran¬ 
sizione fra batterli del genere Mycobaclerium 
{li. diphteriae ) e funghi del genere Nocerdia 
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( Actinomices , Discomices, Streptotrix , ecc.). 
Questo organismo infatti è simile ad un ba¬ 
cillo e rassomiglia nella sua forma ad un ba¬ 
cillo difteroide; esso (1) è un anaerobio ob¬ 
bligato, non è mobile, non è acido-resistente, 
è gram-positivo; esso misura da 3 p a 5 g in 
lunghezza e 0,3 g in larghezza. 

L Anaeromyces bronchitica è stata isolata 
da un grande numero di casi di bronchite ’ 
quali possono essere classificati in due gruppi: 

1) Tipo emorragico; 

2) Tipo muco-purulento. 

I casi del tipo emorragico rassomigliano 
strettamente alla tubercolosi pulmonare; vi 
può essere febbre remittente o intermittente. 
L’infermo diventa anemico e dimagrito; l’e-* 
spettorazione contiene sangue ed alle volte 
è di un vero caratteristico rosso-mattone. Le 
condizioni fisiche del torace possono essere 
alle volte quasi completamente negative, ma 
altre volte possono mostrare i segni che gui¬ 
dano alla tubercolosi, come zone di ottusità 
e crepitazioni. 

Nel tipo muco-purulento i sintomi notati 
non differiscono da quelli di un ordinario ca¬ 
so di bronchite subacuta e cronica. Lo sputo 
è muco-purulento e talvolta francamente pu¬ 
rulento; vi può essere febbre leggera, ma in 
genere le condizioni generali dell’infermo non 
sono colpite per lungo tempo. In alcuni casi 
il tipo muco-purulento, dopo un variabile pe¬ 
riodo di tempo, può trasformarsi in tipo emor¬ 
ragico. 

Castellani, Douglas e. Thomson si domanda¬ 
no se T Anaerom.yces sia patogeno per l’uomo 
e se realmente sia la causa specifica della 
bronchite emorragica. I pochi esperimenti ese¬ 
guiti sugli animali e principalmente sulle ca¬ 
vie hanno finora mostrato che, in questi ani¬ 
mali, non si determinano lesioni veramente 
gravi ; ma d’altro canto i seguenti fatti sono 
in rapporto alla patogeneità àe\VAnaeromy- 
d\s: 1) l'Anaeromyces presenta nello sputo 
rapidamente decresce in quantità e scompare 
coi miglioramento delle condizioni bronchiali; 

2) in un numero di casi l’espettorazione emor¬ 
ragica rapidamente cessa e tutti gli altri sin¬ 
tomi scompaiono in seguito all’uso di un 
va ccino-anaer omy ces senza altro trattamento. 

Gli AA., in base a queste osservazioni, ri¬ 
tengono che l'Anaeromyces ha qualche im¬ 
portanza nell’etiologia di certi casi di bron¬ 
chite emorragica. 

c. b. 

(1) Per le caratteristiche morfologiche e bio¬ 
logiche del germe vedere il testo originale so¬ 
pra indicato, il quale è illustrato da nitide 
figure. 


8alla streptotricosi polmonare. 

(H. Lenhartz. Deutsch. Arch: fur Klin Med 

n. 3, 1921). 

Streptotricosi si chiamano tutte le affezioni 
causate da funghi ramificati; gli agenti pa¬ 
togeni possono crescere tanto in condizioni- ae- 
robie quanto in condizioni anaerobie. L'agente 
dell actinomicosi è lo « streptotrix actinomy- 
ces», appartiene quindi alla specie delle strep- 
totricee; la diagnosi di actinomicosi va fatta 
soltanto se si rinvengono nel pus delle forma¬ 
zioni tipiche, formazioni che rappresentando 
esse prodotti di degenerazione, mancano in un 
primo tempo nel quale è perciò impossibile la 
diagnosi differenziale con le streptotricosi. 

I casi di streptotricosi del polmone possono 
presentare i segni clinici di una tubercolosi 
oppure quelli di una polmonite acuta o sub¬ 
acuta. La prognosi è seria, non però assoluta¬ 
mente infausta. L’A. riferisce su un caso di 
streptotricosi polmonare in cui la diagnosi fu 
diffìcile per l’inizio improvviso con infiltrazio¬ 
ne acuta di un lobo inferiore e sputi ruggino¬ 
si; però il decorso non era quello tipico della 
polmonite cruposa. Vari fenomeni, in special 
modo il mancato sfebbramelo e la mancata 
risoluzione, fecero sospettare la tubercolosi. 
t a febbre continua sui 39° durante le prime 
8 settimane divenne poi intermittente. Parla¬ 
vano contro la tubercolosi la localizzazione del 
processo al lobo inferiore e l’assenza di ba¬ 
cilli dall’espettorato, confermata da molti e 
minuziosi e S'ami. Dopo numerose punture a 
vuoto si riuscì finalmente ad aspirare dalla 

pleura del pus che non conteneva granuli ma- 

% 

croscopicamente visibili ed al microscopio mo¬ 
strò dei funghi filiformi ramificati. La coltura 
.riuscì soltanto sui terreni anaerobi. Non riu¬ 
scì la coltura dallo sputo nonostante l’esame 
microscopico vi avesse mostrata la presenza 
di formazioni filiformi gram-positive. 

Polli tzer. 


Interessante pubblicazione. 

Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale. già assistente alla R. OR 
nica Pediatrica dell’Università di Roma. Direttore della 
Scuola di Assistenza all’Infanzia. 
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Volume in-8 # , di pag. VIII-362, corredato di una estesa 
POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure Intercalate nel testo 
— In commercio L. 2 0 , ma per gli associati al « Polle*I- 
nico » sole 
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E. Centanni. Trattato di immunologia. Socie¬ 
tà editrice libraria. Milano, 1921. Prezzo Li¬ 
re 25. 

Chi aprirà il ilbro del Centanni con la spe¬ 
ranza di trovare ima esposizione sistematica, 
ricca di minuzie e di procedimeli li tecnici, qua- 
v li noi siamo abituati di leggere m un « Trat¬ 
tato », avrà una rapida delusione: il libro, 
nella intenzione stessa dell’autore, non suole 
essere un archivio, esso vuole essere un susci¬ 
tatore -di energie ». 

L’architettura, nelle sue linee generali, l’or¬ 
ditura e l’esposizione della materia, quali la 
mente dell’A. ha disegnato ed offre ai lettori, 
l'anno del capitolo dell’immunità una organi¬ 
ca costruzione, la cui visione d’aissieme e dei 
dettagli attira ed incatena lo spirito del let¬ 
tore. x 

L’A. affronta il difficile problema dalle sue 
basi fisiologiche con capitoli, densi di fatti e 
di suggestive spiegazioni teoretiche, quali so¬ 
no sulla fissazione elettiva, sui fermenti ed at¬ 
tivatori, sulla digestione parenterale, sulla 
funzione leucocitaria. 

Tre fondamentali capitoli .sono dedicati alle 
forme della immunità; ma ad essi precedono 
nozioni esplicative sulla natura, sull’origine, 
sulle proprietà delle tossine vere, sulle endo- 
tossine, sulle ptomaine, sulla funzione aggres- 
sinica. 

La sieroterapia o immunità antigena t la 
proteinoterapia o immunità stomogene , la im¬ 
munità istogene sono i tre capitoli nodali che 
servono a dare un chiaro 'concetto del come l’A. 
intenda di riconoscere il campo immenso del¬ 
l’immunità ridotto alle sue forme fondamen¬ 
tali. La conoscenza della bacteriologia, la per¬ 
fetta penetrazione del concetto di Ehrlich e 
delle medesime concezioni chimiche e chiaro¬ 
fisiche conferiscono all’A., che ha mentalità 
magnificamente sintetica, La possibilità di 
svolgere con forma magistrale la diffìcile ma¬ 
teria. Chiude il volume un capitolo sulle ap¬ 
plicazioni terapeutiche dell’immunità. 

È difficile in breve cenno riassumere : sia 
lecito dire solo che il lettore si troverà dinan¬ 
zi a fatti e teorie, già note e da tempo, si tro¬ 
verà dinanzi a fatti e teorie nuove, o 'almeno 
mai finora raccolte in un volume, che porti 
il nome di « Trattato ». Le note teorie dell’im¬ 
munità però trovano nel Centanni un abile 
selezionatore ed un espositore moderno e ta¬ 
lora geniale: egli porta l’elemento fermenta¬ 
tivo all’importanza che nel moderno concetto 
dell’immunità deve avere, in una esposizione 


facile e chiara usa di tutti i mezzi figurativi 
e dimostrativi didattici, utili per rendere lu¬ 
cido e chiaro ed accessibile anche ai non ini¬ 
ziati. • 

Ma quello che renderà più ricercato il libro 
è l’esposizione, sotto forma di dottrina con¬ 
creta, della eteroproteinoterapia, secondo la 
dizione introdotta dall’A. stesso; questa terza 
immunità che spodesta in piccola parte il vec¬ 
chio concetto dell’immunità antigene specifi¬ 
ca, e minaccia il concetto di specificità in al¬ 
cune reazioni umorali, spiega certo fatti, che 
finora non erano chiari, nel corso dei tentati¬ 
vi di cura delle malattie da infezione. 

Nel libro però a base della dottrina sterno- 
terapica troppo affidamento è fatto sulle sta- ' 
tistiche mediche, finora pubblicate; stando al¬ 
le cifre dei resultati riportati, si può dire «quasi 
che il successo è la regola, l’insuccesso, l’ecce¬ 
zione! Questo fondamento per una dottrina è 
fondamento ancora fragile. 

Noi ricordiamo come nella storia troppo re¬ 
cente della medicina a proposito di mezzi di 
cura, esistano statistiche laudative e purtrop¬ 
po concordi che dopo un quarto d'ora storico , 
sono state smentite da una più serena e pro¬ 
lungata considerazione dei fatti, pur lasciando 
nel patrimonio della medicina curativa e dia¬ 
gnostica elementi preziosi. Noi pensiamo che 
tutto l’edificio dal Centanni costruito sulla im¬ 
munità aspecifìca abbia un nucleo fondamen¬ 
tale di verità e la personale esperienza ci ob¬ 
bliga a consentire con molte induzioni e dedu¬ 
zioni dJell’A.; ma con eguale fermezza ritenia¬ 
mo che siamo ben Lontani dali’aver trovato o 
di essere in possesso di un metodo facile e si¬ 
curo per produrre il miracolo nella cura delle 
malattie da infezioni. 

Il libro del Centanni sarà un suscitatore di 
energie e su di esso ogni cultore di medicina 
in Italia e fuori dovrà lungamente riflettere. 

t. V • 


Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justltla) 


La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

MANUALE contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari 
a tutto ciò che all'esercizio professionale si riferisce, ad uso 
del Medio! condotti, dei liberi esercenti, degli ufficiali sani- 
tarli e del Personale addetto ai laboratori! di vigilanza igie¬ 
nica. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XII Congresso della Società Italiana 
di Ortopedia in Napoli. 

/ ottobre W21. 

Il Congresso si è riunito nella grande sala del¬ 
l’Istituto Ortopedico Rava schieri, diretto dal pro¬ 
fessor Cnrcio. 

Hastianelli, presidente, constata l’incremento 
della Società, la numerosa affluenza, dei soci al 
Congresso, e dolendosi dell’assenza del prof. Ro¬ 
mano, cui le condizioni di salute non permisero 
la partecipazione alla seduta, propone (e l’assem¬ 
blea approva) di nominarlo Presidente del Con¬ 
gresso. 

Si approva l’ammissione di 12 nuovi soci. 

Quindi si apre la discussione sui temi di -rela¬ 
zione, 

1- - Cura 'Iella spondilite tubercolare. 

Dalla Vedova, relatore, riassume la sua relazio¬ 
ne concludendo che il nuovo indirizzo di cura del¬ 
la spondilite tubercolare (intervento cruento di¬ 
retto a ottenere con vari processi l’anchilosi del 
segmento vertebrale malato a livello delle apofi- 
si spinose) presenta sull'antico metodo di cura del¬ 
la immobilizzazione mediante apparecchi gessati, 
due vantaggi : quello di una minore durata del 
trattamento ortopedico, e quello di una guarigio¬ 
ne con conservazione deirortomorfismo (se appli¬ 
cato precocemente). Mette però in guardia con¬ 
tro gli eccessivi entusiasmi di Albee : anchilosi 
posteriore non significa guarigione del processo 
tubercolare, che continua la sua evoluzione e che 
deve esser combattuto con tutte le altre risorse 
della terapeutica che abbiamo a nostra disposi¬ 
zione. 

Putti. — Rul trattamento chirurgico detta spon¬ 
dilite. — In due suoi viaggi nel Nord-America ha 
potuto rendersi conto dello sviluppo e dei risul¬ 
tati che colà ha raggiunto il metodo di fissazio¬ 
ne cruenta della colonna vertebrale nella spondi¬ 
lite tubercolare. 1 risultati segnalati dalla.appo- 
sita Commissione di inchiesta, che non ha tenuto 
conto della grande statistica di Albee, non auto¬ 
rizzano a un eccessivo ottimismo. 

Delitala. — La mia esperienza riguardo al trai, 
tamento della spondilite col metodo dì Albee. - 
Ha applicato in 4 casi il processo di Albee (tra¬ 
pianto di una stecca ossea fra le a potisi spinose 
sezionate longitudinalmente); in due-casi il ri¬ 
sultato fu buono, in due altri poco soddisfacente: 
in un caso i dolori malgrado l’operazione persistet¬ 
tero, in un altro caso 'sopraggiunse paraplegia, che 
regredì dopo asportata la stecca ossea. 

Ourcio. ' — Considerazioni da un ventennio di 
cura della spondilite tubercolare. — In seguito a 
un ventennio di esperienza nella cura della spon¬ 
dilite tubercolare si è persuaso che la cura in¬ 
cruenta è preferibile, e se di intervento chirurgi¬ 
co si deve parlare questo deve essere diretto (e 
quando se ne presentino le indicazioni) alla de¬ 
compressione (la mirtee tonda) o all’asportazione del 
focolaio (via para vertebrale). 

Maral, lia no. — Risultati, lontani della operazio¬ 
ne di Albee. — A cominciare da S anni fa ha ope¬ 


rato casi dj spondi lite 'tubercolare, tutti col pro¬ 
cesso di Albee; si trattava sempre di bambini fino 
al 12° anno, e tutti appartenenti alla classe po¬ 
vera, e che si presentavano nelle condizioni meno 
favorevoli per la cura. Ha avuto una mortalità 
globale del 37 %, dovuta a ragioni che non sono 
in rapporto coll’operazione 1 . 

Hgli ha ricavato dalla sua esperienza la con¬ 
vinzione che l'operazione fissatrice rappresenti un 
progresso nella cura della tubercolosi vertebrale, 
purché si sia prevenuti contro il quadro di falsa 
sicurezza che essa crea. Circa il comportamento 
della stecca ossea innestata egli con gli esami ra¬ 
diografici e anatomopatologici (presenta i corri- 
si>ondenti radiogrammi e preparati) ha potuto per¬ 
suadersi che essa col tempo diminuisce notevol¬ 
mente di spessore, si allunga col crescer dello 
scheletro, può fratturarsi e in tal caso si ha ri¬ 
parazione e -consolidazione della frattura come in 
un comune osso dia fisa rio. 


Oomisso. — La cura della spondaite a Valdoltra. 
— Parla dei risultati ottenuti nel Sanatorio di 
Valdoltra colla cura incruenta, giovandosi sopra¬ 
tutto della talassoterapia ed elioterapia. Su 87 
malati curati incrnentemente, nel 79.5 % ha ot¬ 
tenuto la guarigione, nel 9 % il miglioramento, 
nell’11.5 % non ebbe miglioramento. Non è quindi 
favorevole alla cura cruenta', che non dà risul¬ 
tati migliori è fa correre rischi non indifferenti 
ai malati. 

I>a base di inni cura incruenta efficace deve es¬ 
sere una buona immobilizzazione, che si ottiene di 
solito col connine apparecchio gessato secondo Ca- 
lot; nella spondilite cervicale egli però usa a pre¬ 
ferenza il colletto ovattato di Schanz; e nel ma¬ 
lati con fistole il lettino di Lorenz. 

Segnala i buoni risultati ottenuti nei casi con 
gibbo per mezzo del raddrizzamento mediante 
pressione ovattata secondo Calot. 

Conclude insistendo sulla necessità che tali ma¬ 
lati vadano e uniti in appositi istituti da crearsi 
negli ambienti a condizioni climatiche più favore¬ 
voli (ni mare o in montagna). 

Donati. — L’osteosi alesi della colonna vertebra¬ 
le nel morbo di Kummell. — Ritiene che l’inter¬ 
vento diretto a fissare la colonna vertebrale sia 
vivamente raccomandabile per la. cura della ma¬ 
lattia di Kummell (spondilite post-traumatica). 

Hgli lo ha applicato con molto vantaggio in un 

caso. Si .trattava di una ragazza di 23 anni che 

• 

quattro anni prima aveva riportata la frattura 
della prima vertebra lombare. Dopo quattro mesi 
dal trauma potè riprendere le sue abituali occu¬ 
pazioni, e stette bene per tre anni. Poi comparve¬ 
ro dolori e un gibbo e sintomi .di lieve compres¬ 
sione midollare, che furono interpretati come do¬ 
niti a una spondilite tubercolare, onde venne ese¬ 
guita la immobilizzazione con apparecchio gessa¬ 
to. L O. si iiersuase. coll’aiuto della radiografia, 
della vera origine del male, e sottopose la malata 
all’operazione di Albee, alla quale seguì Pinuno- 
bilizzazione con apparecchio gessato,per la durata 


di quattro mesi. 

Tu seguito all’intervento i 
fri va la malata scomparvero 


disturbi di cui sof- 
: rivista a sci mesi 




[Anno XXVIII, Fasc. 49J 


SEZIONE PRATICA ' 


1669 


dall clorazione- essa sta bene e camini mi n lungo 

8enza dolore. Il risultato si può dire molto soddi¬ 
sfacente. 

I ieri. l’roccsso operativo ostro plastico per la 
fissa:ione della colonna vertebrale. — Ha speri¬ 
mentato sul cadavere (e anche sul vivo in un ca¬ 
so, molto recente) un processo operatorio adope¬ 
rabile solo nella colonna dorsale e lombare che 
consiste nel creare un lembo libero osteofibrosi 
fendendo longitudinalmente le apotìsi vspinose, e 
da un lato sezionando le eminpoiisi alla base e ta¬ 
gliti lido allo stesso livello i legamenti intérspino- 
sl. Il lembo cosi creato si riapplica sulla super¬ 
ficie di cruentazione ossea <> rovesciandolo di 180 ° 
o dislocandolo in senso longitudinale (a seconda 
che si tratti del segmento dorsale o -lombare del 
rachidei in modo che le emiapofisi del lembo cor¬ 
rispondano agli spazi interspinosi dell'altro lato, 
e, dove possibile (segmento dorsolombare), avven¬ 
ga l'incrocio .delle emiapofisi. 

Questo processo avrebbe su quello di Albee il 
vantaggio di non richiedere il trapianto osseo, e 
su quello di llibbs il doppio vantaggio di rispet¬ 
tare il sostegno dei legamenti interninosi e di 
creare delle nuove superfici ossee cruente di ad¬ 
dossamento molto più larghe, e che dovrebbero 
quindi garantire una più vasta ossificazione col- 
legante i vari archi vertebrali. 

Albanese. — Sulla resistenza a! carico delle apo 
fisi spinose. — Ha eseguito esperienze nei cada¬ 
vere su preparati costituiti da un sistema di tre 
vertebre, resecando il corso della vertebra intei- 
media e fissando fra loro le «potisi spinose. La re¬ 
sistenza al carico si è dimostrata crescente dalla 
colonna cervicale (40 kg.) albi dorsale (55 kg.) e 
alla lombare (70 kg.). Oltrepassando questi pesi la 
colonna cedeva per frattura delle apotìsi spinose 
(di solito la superiore) : la frattura aveva i comu¬ 
ni caratteri di una frattura da flessione. 

Calandra. — Scalpello a doppia, lama a spazio 
graduabile, . —■ Per eseguire la fissazione della co¬ 
lonna vertebrale nella spondilite tubeicolare PO. 
ha ideato uno scafiiello a doppia lama che per¬ 
mette di prelevare con molta facilità .la stecca 
ossea tibiale. L’Ò. in un caso l’ha trapiantata 
non fra le apotìsi spinose sezionate, ma in una 
doccia scavata lateralmente alle a poti si spinose 
presso la base. 

Il Presidente apre la discussione sul tema di re¬ 
lazione. 

Interloquiscono (e riferiscono anche il loro con¬ 
tributo casistico) (jAleazzx, Putti. Scalone, Aman¬ 
te, Chiasserini, D’Este, Xicoletti, Maragijano 
Andrkoni. 

Dalla Vedova risponde ai singoli oratori e rias¬ 
sume l’importante contributo portato all'argomen- 
t) dalla discussione. G. Pieri. 


TI. - Artrite, deformante. 

Barokli.ini, relatore, svolge la ]airte più impor¬ 
tante deila sua relazione, quella che riguarda la 
identificazione della artrite deformante rispetto « 
tutte le altre entità cliniche affini. Conclude di¬ 
mostrandosi favorevole a una concezione unicista ; 
le vii rie forme cliniche ora differenziato in arti-i¬ 
te deformante giovanile, osteocondrite di Porthes. 


malnm coxae senile, vanno ricondotte a un unico 
elemento patogenetico (e sulla natura' di questo 
possono ancora sorgere discussioni) clic dà mani¬ 
festazioni cliniche differenti a causa delle diverse 
condizioni (di età, di struttura, di funzione) in 
cui trova la epifisi superiore del femore. 

Galeaezi. - Sull'criologia dvlVosdeoartrile de¬ 
formante. — Riferisce i risultati delle sue ricer- 
< bc, clic ha protrarti* per un lungo periodo, e se¬ 
condo le quali l’alterazione fonda menta le del¬ 
l’artrite deformante andrebbe ricercata nei vasi: 
le lesioni rasali sarebbero poi di origine infiam¬ 
matoria. Questa sua concezione differirebbe quin¬ 
ci dalla teoria vascolare di Wollemberg, che ri¬ 
tiene le alterazioni rasali secondarie alle altera¬ 
zioni dell’articolazione: inoltre PO. avrebbe ri¬ 
scontrato le alterazioni microscopiche date da 
Wolleintorg come caratteristiche dell’artrite defor¬ 
mante. anche in altre artropatie dell’anca (artrite 
cronica reumatica, coxite). 

Il Presidente apre la discussione sul tema di 
relazione. Interloquiscono Putti, Uffbeduzzi, An- 
dreoni, Delitala, Xicoletti, Galeazzi. 

Bargelli ni risponde ai vari oratori. ' 


III. - Coniiiritrazioni varie . 

Anzili.otti. — Sopra una- singolare alterazione 
articolare. — In un giovane che aveva riportato 
una ferita d’arma da fuoco (Flobert) alla mano, 
il proiettile rimase incastrato nella base della pri¬ 
ma falange, e alla radiografia si dimostrava cir¬ 
condato dì osteofiti. Alla operazione fu estratto il 
proiettile e furono asportati i tessuti circostanti, 
che presentavano unti tinta ardesiaca, L’esame 
chimico rivelò nei tessuti colorati la presenza del 
piombo; l'esame microscopico rivelò presenza di 
cellule giganti che avevano fagocitato le particelle 
di piombo. 

L’interesse del caso sta nella dimostrazione che 
il piombo determinò una neoformazione ossea e 
fibrosa che ricorda l’artrite deformante. 

Maraciija.no. — Nuoro trattamento della lussa¬ 
zione congenita deiranca irreducibile. — In una 
giovane di 19 anni con lussazione congenita del¬ 
l’anca si era stabilito un quadro di artrite dolo¬ 
rosa della neoartrosi per cui la deambulazione era 
divenuta pressoché impossibile. I/O. pensò di sca¬ 
ricare l’articolazione dell'anca mediante un tra¬ 
pianto osseo. Prelevata una stecca tibiale la con¬ 
ficcò da un capo nel ciglio inferiore del cotile, dal¬ 
l’altro nella dinfisi femorale. Quindi applicò un 
apparecchio gessato. 

Il risultato fu soddisfacente: i dolori scompar¬ 
vero, la deambulazione divenne molto meno clau¬ 
dicante. 

Delitala. — Sulla cura delle anchilosi della 
mandibola. — In un caso in cui la radiografia ave 
va dimostrato la persistenza dell’interlinea arti¬ 
colare, invece di praticare la resezione del condi¬ 
lo eseguì una resezione trasversale del ramo mon¬ 
tante della mandibola, con interposizione di un 
pezzo di fascia lata. Il risultato fu molto buono. 

Amante. — Tentativo di ricostruzione plastica 
della mano. — In un soldato cui una scheggia di 







1670 


IL POLICLINICO 


granata aveva asportato la parte dorsale della 
mano (pelle, tendini estensori e tre metacarpi), 
tentò di riparare alla perdita di sostanza trapian¬ 
tando al posto dei metacarpi una stecca tibiale, 
suturò i tendini dopo averli allungati a Z, e ri¬ 
coprì il tutto con un lembo di pelle all’italiana 
prelevato dal torace. Il risultato fu discreto (1*0. 
presenta il paziente) in quanto il valore funzo- 
nale della mano così restaurata, pur limitato dal¬ 
la rigidità delle dita, è molto migliorato dallo 
stato precedente. 

Nastbucoi. — Sulla tecnica delle osteotomie nelle 
gravi affezioni rachitiche. — Nel trattamento del¬ 
le gravi arcua ture rachitiche della tibia, l’O. pra¬ 
tica un nuovo tii>o di osteotomia che egli chiama 
ad incastro, secondo la quale egli ha operato, con 
molto buoni risultati, due malati, con tibia ri- 
siiettivamente vara e valga. 

ha sua tecnica si puè riassumere in una asso¬ 
ciazione di una osteotomia obliqua con una osteo¬ 
tomia cuneiforme; l’osteotomia obliqua si prati¬ 
ca colla sega circolare di Albee e ne risulta un 
frammento inferiore a becco di clarino, che si 
scosta in modo da ottenere la correzione e si in¬ 
castra coll’apice in un apposito incavo preparato 
nel moncone superiore. Si suturano il periostio e 
la pelle e si applica un apparecchio gessato. 

Chiasserini. — L’ascesso cronico delle ossa. — 
È una delle forme meno frequenti della osteomie¬ 
lite cronica. Egli ne ha osservati quattro casi e 
ne ha operati tre. Due volte si era sviluppato nel¬ 
la tibia, una volta nel femore (epifisi inferiore), 
uua nel radio (metafisi inferiore). Il sintomo do¬ 
minante era il dolore. La radiografia dimostrava 
una zona di rarefazione, talora a contorni molto 
netti. In due dei quattro casi esisteva una mem¬ 
brana limitante, che in un caso era così regolare 
da far pensare a una cisti. Il contenuto in tre 
casi era sterile, in uno diede sviluppo al bacillo 
del tifo. In due casi l’O. suturò totalmente la 
]>elle (in un caso incluse nella cavità un trapian¬ 
to adiposo), nel terzo caso riempì la cavità con 
lembi peduncolati di parti molli presi di lato. 

Verga. — Contributo allo studio delle cisti soli¬ 
tarie delle ossa. — Mostra e illustra la radiogra¬ 
fia di un caso. 

Verga. — Frattura, e consolidazione di un tra¬ 
pianto osseo libero. — In un caso di trapianto 
di un segmento di perone a livello di una estesa 
perdita di sostanza della tibia, si ebbe la frat¬ 
tura del trapianto in seguito a caduta dalla bici- 
eletto. Dopo tra mesi di immobilizzazione comin¬ 
ciarono i segni del processo di riparazione che si 
svolse in seguito normalmente. La radiografia di¬ 
mostra la frattura come un taglio netto, con aspet¬ 
to diverso dalle fratture da comuni traumi in ossa 
normali. 

Gaieazzi. — Nuove applicazioni del trapianto 
muscolare e tendineo. — In un caso di vecchia 
frattura della rotula con allontanamento dei fram¬ 
menti per 12 centimetri, invece di ricorrere al- 
Fnl lunga mento del tendine del quadrici pi te, ese¬ 
guì il trapianto del sartorio che inserì alla tube¬ 
rosità tibiale. In un caso di esiti di frattura del 
calcagno con diastasi grave dei frammenti asso- 
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ciò l'allungamento deli-achilleo al trapianto del 

lungo flessore dell'alluce. In tre casi di lussazione 

abituale della rotula sezionò il semitendinoso e 

fissò il moncone inferiore all'angolo Infero-interno 

della rotula. In tutti questi casi il risultato fu sod 
disfacente. 

La Ferla. — Un caso di curvatura della tibia di 
origine congenita. — In una bambina in coinci 
denza coll’inizio della deambulazione si sviluppò 
gradualmente una curvatura anteriore, che si ar¬ 
restò all’età di quattro anni. Fu eseguita l’osteoto¬ 
mia cuneiforme e il raddrizzamento. Si ebbe sup¬ 
purazione, e dopo due mesi e mezzo eliminazione 
di un sequestro, ma in definitiva si ottenne la 
guarigione, che persiste a distanza di 18 mési. 

Ettorre. — Del metatarso varo congenito. _ 

Nell’Istituto dei Rachitici di Milano il metatarso 
varo è stato osservato 7 volte, su 480 casi di de¬ 
formità congenite: in cinque casi era bilaterale 
ma più grave a destra; in due casi unilaterale, a 
destra. Va distinto il metatarso varo dal metatar¬ 
so addotto. In ambedue hi cura consisterà nel 
raddrizzamento modellante e immobilizzazione : i 
risultati che si ottengono sono migliori nel meta¬ 
tarso addotto. 

Nuzzi. La via transachillea per gli interventi 
sulla articolazioni sopra e sottoastragalìca. — 
L’O. propone di scoprire l’articolazione tibioastra- 
galica e astragalocalcaneare attraverso una inci¬ 
sione posteriore a racchetta, sezione alla Bayer del 
tendine di Achille, incisione dell’aponeurosi pro¬ 
fonda, divaricamento laterale dei tendini sotto¬ 
stanti, incisione dei legamenti articolari. Questo 
processo presenta notevoli vantaggi, specie per 
eseguire le operazioni di artroplastica. 

Scalone. — Sul trattamento operatorio del pie 
de cavo. — Quando la deformità non è più suscet¬ 
tibile di miglioramento mediante interventi sulle 
parti molli, bisogna dirigersi allo scheletro. Fi¬ 
nora è stata eseguita la tarsectomia cuneiforme. 
L’O. propone di intervenire attraverso una inci¬ 
sione dorsale longitudinale, tagliare un cuneo a 
base dorsale, e reimpinntare il cuneo colla base ri¬ 
volta verso la pianta. Dopo la guarigione opera 
toria si modella e si immobilizza il piede con un 
apparecchio gessato. L’O. ha applicato questo pro¬ 
cesso in un caso, con buoni risultati. 

Lavermtcooca. — L’ileocoxometro in funzione di 
livellatore. — L’O. dimostra su ingegnosi schemi 
come nella misurazione delle scoliosi l’ileocoxome- 
tro si dimostra molto superiore al trapezio di 
Schultess, poiché non richiede calcoli trigonome 
trici e dà risultati più esatti. 

Il Presidente, esaurite le comunicazioni, dichia¬ 
ra chiuso il Congresso, e ringrazia il prof. Currio 
per la concessa ospitalità. 

Si procede quindi alla nomina del nuovo consi 
glio direttivo, e risultano eletti : D. Maraglia- 
no (presidente), V. Nicoletti (vicepresidente), G 
Pieri (segretario), Cuneo (vicesegretario) e Aie- 
gin ni (cassiere). 

Quale tema .di relazione per il prossimo Con¬ 
gresso viene fissato : La cura delle fratture del 
collo dpi femore. 

G. Pieri . 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

Di un segno riscontrato in alcuni casi 
di versamento pericardio. 

Cantelli O. ( Bullettino della Società Medica 
di Bologna, maggio-settembre 1921), conside¬ 
rando, che, nonostante la semplicità della ri¬ 
cerca, non è a sua conoscenza che altri si sia 
occupato dell’argomento, ha creduto di far 
note alcune sue osservazioni. Innanzi tutto 
egli si diffonde sulla mobilità del cuore ri¬ 
cercata, col far piegare a destra od a sinistra 
il malato tenuto in piedi. Tali ricerche che fu¬ 
rono gentilmente controllate allo schermo dal 
doti. Cogolli, radiologo dell’Ospedale Maggio¬ 
re, ed eseguite radiologicamente dietro consi¬ 
glio dell’A. dal dott. Valenti, assistente nel¬ 
l'Istituto di Patologia Medica, avrebbero dati 
i seguenti risultati: 1° Movimento paradosso 
dei margini e della punta, anche quando il 
cuore si dimostrava perfettamente spostabile 
nella posizione laterale distesa: cioè sposta¬ 
mento dell’ombra cardiaca in senso inverso a 
quello dato al paziente, contrariamente quin¬ 
di a quanto potevasi supporre a priori se il 
cuore avesse dovuto ubbidire alla legge di 
gravità; 2° Fissità dei margini e della punta : 
Vuol dire che il cuore, nonostante che l’I. fosse 
spostato a destra od a sinistra, non si moveva 
neppure di una linea; 3° Comportamento nor¬ 
male (riscontrato però in soli due casi), vale 
a dire spostamento dei margini cardiaci e del¬ 
la punta verso il lato in cui si piegava l’indi¬ 
viduo in esame. 

L’A. dichiarando di essere suo desiderio di 
ritornare sul fenomeno in parola non si dif¬ 
fonde a parlare della sua genesi. Ricorda solo 
che, essendo il comportamento del cuore inco¬ 
stante nelle condizioni da lui descritte, esso 
deve naturalmente stare in rapporto a parec¬ 
chie cause. La fondamentale potrebbe anch’es- 
sere ricercata nella costituzione dell’individuo, 
per la quale si può logicamente ritenere come 
il cuore possa essere più o meno facilmente 
spostabile da soggetto a 'Soggetto. Una causa 
accessoria poi dev’essere riconosciuta nel fat¬ 
to che, come ha notato il dott. Valenti, pie¬ 
gando l’infermo a destra e rispettivamente a 
sinistra, il diaframma sembra innalzarsi dal 
lato dello spostamento in modo che esso po¬ 
trebbe anch’essere la ragione ultima dello spo¬ 
stamento paradosso. 

L’A. in alcuni casi di versamento pericardio 
ha potuto notare un quarto modo di compor¬ 
tarsi dell’aja di ottusità destra del cuore. In¬ 


fatti, mentre nelle condizioni sopra descritte 
si ha che l’ottusità precordiale destra o au¬ 
menta, o resta fissa o diminuisce nella posi¬ 
zione laterale destra, ed in quella sinistra o 
diminuisce o resta fissa o. aumenta: invece 
nei casi di versamento pericardico da lui os¬ 
servati si notava che, mentre nella posizione 
laterale destra l’ipofonesi diminuiva notevol¬ 
mente da quella fissata nella posizione eretta, 
e più di quanto non si riscontrasse più tardi 
a liquido riassorbito, in quella laterale sini¬ 
stra invece di aversi l’aumento dell’ipofonesi 
precordiale o la sua fissità, si otteneva pure 
una diminuzione, diminuzione che non si ri¬ 
scontrava più dopo la scomparsa del liquido. 

L’A. crede che si possa spiegare il fenomeno 
e riflettendo che, piegando l’ammalato verso 
destra, lo straterello di liquido si disponga 
trasversalmente col suo livello, all’istesso mo¬ 
do col quale si dispone in un qualsiasi reci¬ 
piente quando questo sia spostato dalla verti¬ 
cale o pensando che una parte del liquido 
compreso fra l’orecchietta destra ed il sacco 

• t 

pericardico, possa riversarsi nel pericardio 
stesso. Logicamente poi, cadendo il liquido per 
legge di gravità verso sinistra, piegando l’am¬ 
malato a sinistra si avrebbe la diminuzione 
dell’ipofonesi a destra. 

L’A., infine, soffermandosi a dire dell’im¬ 
portanza che può acquistare tale segno in cer¬ 
ti casi dubbi, si riserba di fare altre e più mi¬ 
nute indagini per condurre a termine il suo 
lavoro appena iniziato. 

S. A. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo alla patologia della tubercolosi pleurica. 

F. L. Landgraf (Zeitscihrift fiir Tuberkulose, 
n. 1) descrive due casi, nei quali in seguito ad 
una pleurite essudativa si sviluppò una tu¬ 
bercolosi pleurica fibroso-caseosa-purulenta. Gli 
ammalati morirono: all’autopsia si notò la 
grande diffusione del processo morboso. Nel 
primo dei casi la formazione di cotenne ri¬ 
sultò insuffìcente ad incapsulare le masse ca¬ 
seose; da ciò continua progressione del pro¬ 
cesso. È notevole il fatto che i polmoni risul¬ 
tarono sani anche all’esame microscopico. La 
tubercolosi si era estesa alla pleura da glando¬ 
la retrostemali caseifìcate. Nel secondo caso 
si trovarono delle deposizioni calcari: dunque 
una certa se anche insuffìcente tendenza alla 
guarigione. 

POLLITZER. 
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Tumefazioni e calcificazioni non tubercolari 
delle glandole tracheo-bronchiali. 

Al. Gahwylér (, Schweiz . med. Wochenschr ,, 
Ji 14, 1921, i if. da La Presse medicale, n. 64) 
rileva che sono riportati sette casi di adeno- 
patia, comparsa o spontaneamente, o in se¬ 
guito ad angine ripetute, a difterite, a bron¬ 
chiti, a polmonite. 

Esistevano tutti i segni classici (dolori alle 
spoi le, febbre serotina, riduzione di suono e 
anniento della resistenza alla percussione, in¬ 
spirazione rude, espirazione' prolungata, om¬ 
ino alla radioscopia), Tutto avrebbe fatto pen¬ 
sare alla tubercolosi, se non fossero riuscite 
nego live le diverse .reazioni biologiche. 

La 1 infangate peribronchiale, di qualsiasi 
natura, può dar luogo a tumefazioni e calcifi¬ 
cazioni dii glandole. Le reazioni biologiche so¬ 
no le sole che possano distinguere questa for¬ 
ma da quella tubercolare. 

Pollitzer. 


La diagnosi degli ascessi polmonari. 

Passano spesso inavvertiti a nelle se rag¬ 
giungono il volume di un mandarino o di un 
arancio: bisogna sospettarne l’esistenza, quan¬ 
do si vedono degli individui affetti da polmo¬ 
nite, bronchite purulenta, bronco-polmonite, 
infarto polmonare, che presentano sintomi in¬ 
soliti e specialmente oppressione, febbre per¬ 
sistente, notevole alterazione dello stato gene¬ 
rale. Talvolta appare un sintomo nuovo, la 
vomica di pus verdastro o ‘striato di sangue, 
seguita da espettorazione un po' fetida e pu¬ 
rulenta: la vomica si verifica 15-20 giorni do¬ 
po la. polmonite franca e spesso, malgrado i 
segni cavitari alla base (gli ascessi trovansi 
di solito nel lobo inferiore), si pensa erronea¬ 
mente ad una pleurite purulenta metapneumo- 
nica incistata. 

I segni fìsici e la loro topografia sono gli 
stessi: la precocità della vomica, le alterazio¬ 
ni dello stato generale (astenia, dimagrimen¬ 
to, colore terreo), la fetidità depongono più 
propriamente per l’ascesso. Talvolta in indi¬ 
vidui con influenza e congestione polmonare, 
la comparsa di un ascesso può venire inter¬ 
pretata come tubercolosi localizzata alla base, 
tanto più in presenza dei segni di esaurimento 
generale. 

J. Charlier (La Médenne , maggio 1921) ri¬ 
tiene che la diagnosi precoce, che è veramente 
necessaria per il pronto intervento, possa ba¬ 
sarsi essenzialmente sulla radioscopia e sulla 
puntura esplorativa. Gli ascessi di un certo 
volume si rivelano bene ai raggi X. sotto for¬ 
ma di ombra opaca di forma tendente all’ova- 


lare, a contorni netti e talvolta sfumati per 
la congestione del tessuto circostante. Un pic¬ 
colo ascesso può però sfuggire: si riqorre al¬ 
lora alla puntura esplorativa, fatta nella zona 
più ottusa, dove è il massimo di oscurità re¬ 
spiratoria, approfondata fino a 6-8 cm. con 
un ago abbastanza grosso: si aspira ad ogni 
centimetro di approfondamento : la comparsa 
di pus indica l’ascesso. La puntura, se nega- 
tùa, è assolutamente innocua ; se positiva può 
portare un insemenzamento nella pleura, pe¬ 
ricolo, in realtà, più teorico che reale: d'al¬ 
tra parte la necessità e l’urgenza della dia¬ 
gnosi impongono l’esplorazione. 

ni 

Sulla pleurite con versamento. 

Sebbene tale malattia sia abbastanza fre¬ 
quente, pure sfugge spesso alla diagnosi, per¬ 
chè non ricercata con sufficiente accuratezza; 
quando un paziente accusi da tempo dei pic¬ 
coli brividi, accompagnati da dolori toracici e 
da innalzamento anche lieve di temperatura, 
si deve tener presente il sospetto di pleurite. 
Le cause piu comuni di questa sono il pneunio- 
cocco ed il bacillo tubercolare; a quest'ultimo 
va attribuita una gran parte delle pleuriti così 
dette idiopatiche; qualche autore ritiene anzi 
che siano tubercolari tutte le pleuriti in cui 
non si può dimostrare altra causa. Th. Oliver 
(rif. in Medicai Iieview, seti. 1921) giudica non 
esatta tale asserzione, sebbene vi sia una cer¬ 
ta affinità fra peritonite tubercolare e pleurite, 
p. e. per quanto riguarda, la guarigione che 
si può avere nell’uno e nell’altro caso con il 
semplice svuotamento; comunque per la perito¬ 
nite l’origine tubercolare è certa, per la pleu¬ 
rite, soltanto probabile. L'intervento di germi 
piogeni trasforma l’essudato da siero-fibrinoso 
in purulento. 

Lo spostamento del cuore è spesso un segno 
abbastanza precoce; è provocato non già dal 
liquido, ma dal mancato equilibrio fra i due 
polmoni, dei quali, quello del lato sano com¬ 
pie movimenti più ampi e tende a stirare il 
cuore dalla sua parte. L’ottusità alla percus¬ 
sione alla base di un polmone e lo spostamento 
del cuore verso l’altro lato costituiscono segni 
di grande valore per la diagnosi di pleurite 
con versamento. 

L 'ottusità tende a farsi convessa in alto nel¬ 
la regione ascellare (carattere differenziale del¬ 
la polmonite) : FA. dice che si ritiene in gene¬ 
rale che il cambiamento di posizione non al¬ 
tera l’area di ottusità, ma. che egli, in qualche 
caso, ha osservato il contrario e non abbiamo 
difficoltà a crederlo; bisogna però stare molto 
guardinghi nel far cambiare posizione al pa- 
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ziente, potendone anche conseguire Ja molte. 
Per quanto riguarda l’ascoltazione, FA. non 
ritiene che il sintonia di Baccelli sia costante. 
Il primo tono cardiaco alla base può essere 
accompagnato da un murmurc, od aversi ad¬ 
dirittura un rumore sistolico : il secondo tono 
sulla polmonare può essere accentuato. 

La quantità di liquido nel torace può essere 
notevolissima senza che il paziente accusi gra¬ 
vi disturbi: l’A. ha estratto oltre tre litri dal 
torace di un individuo che si lamentava sol¬ 
tanto di dispepsia: d'altra parte si sono avuti 
casi di morte subitanea in persone che, non 
ostante un versamento di una certa entità, 
erano in piedi. 

La presenza di un versamento abbondante 
deve consigliare l’aspirazione, mediante la qua¬ 
le la guarigione è rapida: altrimenti si può 
tentare Fuso di diaforetici e diuretici. La to- 
racentesi è una manovra semplice e sicura: 
talvolta pero si può avere la morte, che FA. 
ha osservato in tre casi; in queste disgraziate 
evenienze, la dispnea, invece di diminuire, au¬ 
menta, il paziente diventa inquieto ed intervie¬ 
ne il collasso. Probabilmente l’ago irrita la su¬ 
perficie infiammata del polmone e provoca un 
riflesso del vago con arresto del cuore. Se il 
paziente si lamenta, durante Ispirazione, di 
dolore al torace, è bene sospendere Faspirazio- 
ne stessa ed estrarre l’ago. 

w 

Il trattamento delle pleuriti purulente. 

Finora l’evacuazione del versamento, non 
, appena fatta la diagnosi, era la forinola tera¬ 
peutica corrente; l’esperienza della guerra e 
dell’ ultima epidemia influenzale hanno al¬ 
quanto modificato le idee in proposito. Janssen 
e Tuffier, p. e., ritengono che l’aspirazione va¬ 
da fritta precocemente, l'operazione invece ri-, 
tardata. Mentre poi da un lato Willems crede 
che non.si debba esagerare nelle riserve a pro¬ 
posito dell’intervento precoce, M. Renaud re¬ 
spinge categoricamente la pleurotomia siste¬ 
matica, larga e precoce, che porta seco il col¬ 
lasso e l’adinamia; operazione dannosa perchè 
impedisce ogni trattamento medico efficace, 
ed inutile perchè la pleurite è un episodio no- 
co grave per sè stesso, che può provocale la 
morte solo lentamente, con la cachessia spe¬ 
ciale alle grandi suppurazioni. L'intervento 
diretto sulla pleura è autorizzato solo quan¬ 
do l’attenuazione dello stato tossi-infettivo ed 
il miglioramento dei disturbi funzionali indi¬ 
cano che la battaglia « quoad vitam » è vinta. 

La maggior parte degli ammalati guarisco¬ 
no con un minimum d’intervento; taluni spon¬ 
taneamente dopo la vomica; altri con puntu¬ 


re ripetute, o punture seguile da drenaggio 
permanente per mezzo di un tubo-sifone. 

La semplice puntura aspiratrice, eccettuato 
la pleurite da pneumococchi nell'infanzia, era 
stata abbandonata prima della guerra, mai- 
grado qualche successo innegabile, tendendo 
a sostituirvi la toracotomia con drenaggio. In 
seguito, alla pleurotomia semplice si è ag¬ 
giunta la disinfezione della cavità con tubi 
di Carrel in tutte le direzioni, ciò che permet¬ 
terebbe la chiusura chirurgica precoce della 
breccia toracica. E Girou consiglia l’iniezione 
quotidiana di 3-5 cmc. di un liquido compo¬ 
sto con essenza di trementina, guaiacol ana 
g. 2, eucaliptol g. 1, etere g. 95, e la cura con 
vaccini adattati (un’iniezione ogni 34 giorni); 
si pratica l’esame batteriologico ogni 3-4 gior¬ 
ni, e quando non si riscontrano più strepto¬ 
cocchi ma solo qualche raro pneumo- o sta¬ 
filococco, si richiude la parete in tre piani, 
dopo avvivainento, continuando poi il vacci¬ 
no per una diecina di giorni. Quando delle 
fistole bronchiali obbligano a rinunziare al 
liquido antisettico, che determinerebbe tosse 
ed irritazione bronchiale, si fanno iniezioni 
continue o subcontinue di ossigeno. 

Quando il volume dell’empiema ed il suo 
grado d’infezione restano a lungo stazionari, 
si può ritenere che l'affezione sia divenuta 
cronica; in tal caso, ottenuta la disinfezione 
della cavità pleura le con mezzi fìsici (sbriglia¬ 
menti o drenaggi) o meglio chimici (liquido 
Dakin, ossigeno, ecc.),, si potrà ricorrere a. due 
metodi operatorii, cioè la chiusura della pa¬ 
rete e la decorticazione polmonare. 

In ogni caso si procederà sempre ad un 
energico trattamento postoperatorio (ginnasti¬ 
ca respiratoria, spirometria, ecc.). 

(Jmtnial des praticiens , voi. 36, n. 43). fìl. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Cambiamento del tipo epidemico. 

Sydenham dava importanza, per spiegare 
i vari aspetti epidemiologici assunti da una 
stessa malattia, a speciali influenze telluriche 
o climatiche. 

Il tipo clinico di una stessa malattia potreb¬ 
be essere, secondo alcuni, così variabile che 
vi è chi ritiene che la meningite epidemica, la 
poliomielite* acuta, l'encefalite letargica, l'in¬ 
fluenza, siano varianti di uno stesso processo 
morboso, ossia diverse manifestazioni dello 
stesso virus sotto speciali condizioni. 

Attualmente vi sono (Rolleston, Journ. Am. 
med. Ass., 1920, p. 1195) parecchi esempi di 
malattie che hanno mutato fisionomia: ad 
esempio la scarlattina si presenta più mite che 
non nel passato: il contrario per la polmonite. 





1674 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 49] 


I diversi aspetti clinici presentati dalle ma¬ 
lattie infettive possono dipendere da varie 
cause inerenti alla virulenza dell’agente infet¬ 
tivo od alla resistenza del paziente: quale fat¬ 
tore entra nel genio epidemico ? 

Non si deve trascurare certo il fattore bat¬ 
teriologico : si sa che i batterii possono variare 
il loro potere patogeno per causa di influenze 
esterne (temperatura ed altri fattori climatici, 
concentrazione di portatori od ospiti, condi¬ 
zioni di trasmissione) od anche spontanea¬ 
mente. ., 

Le diversità del quadro clinico possono di¬ 
pendere dalla diversità degli stipiti che sono 
la causa delle malattie, come nel tifo e para¬ 
tifi, nella meningite, polmonite, dissenteria. 

Lo stesso germe produce dunque tipi varia¬ 
bili del quadro clinico, quantunque si possa 
ritenere che questo sia piuttosto in relazione 
con associazioni : ad esempio, un virus ultra- 
ipicroscopico associato ad un batterio. 

Bisogna tener conto inoltre delle vaccinazio¬ 
ni profilattiche, dell’immunità non specifica 
data da comuni infezioni, della diversa resi¬ 
stenza* delle popolazioni. Ed anche il tratta¬ 
mento deve avere la sua parte : la difterite è 
perciò divenuta meno virulenta. 

Monteleone. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Azione batteriolltica dei lochi 
nei puerperi normali e patologici. 

A. Perazzi {Ann. di Ost. e Gin., agosto 1921), 
che in una serie di ricerche ha indagato le 
proprietà dei lochi nei puerperi normali e pa¬ 
tologici, nella presente nota studia la resisten¬ 
za locale allo sviluppo dei germi nell’utero 
puerperale fondandosi sul valore batte rio liti co 
dei lochi. 

Questo è stato esaminato servendosi del me¬ 
todo di Neisser e Wechsberg, basato sul prin¬ 
cipio che i germi sviluppandosi scolorano il 
brodo colorato con bleu di metilene. Come 
germe fu scelto il colibacillo che spesso è l’a¬ 
gente dell’infezione dell’endometrio. I control¬ 
li furono stabiliti usando soluzione fisiologica 
in luogo dei lochi. Dalle prove fatte risultò 
che nelle puerpere normali è molto spiccata 
l’azione inibente dei lochi sullo sviluppo dei 
germi, specie in 3 a e 4 a giornata. Le proprietà 
batteriolitiche dei lochi, raccolti sterilmente, 
apparvero in diretto rapporto con la rapidità 
c regolarità di involuzione dell’utero puerpe¬ 
rale. L’azione è esercitata dal plasma e dai 
leucociti, ma questi isolati dal plasma hanno 
una breve attività batteriolitica. Quest’azione 
dei lochi si attenua col riscaldamento a 70° 


per 25’ e scompare a 75°. Riesce quindi diffì¬ 
cile poter omologare queste sostanze inibenti 
lo sviluppo dei germi con le alessine conte¬ 
nute nel siero di sangue nonnaie. 

Furono poi presi in esame 12 casi di endo¬ 
metrite settica puerperale. 

I casi con reperto positivo (presenza di atti¬ 
vità batteriolitiche nei lochi) decorsero beni¬ 
gnamente; quelli con esito negativo, parte be¬ 
nignamente, parte con complicazioni; i casi a 
reperto nullo, cioè sviluppo dei germi di egua¬ 
le intensità nelle due serie di provette, ebbe¬ 
ro pure significato incerto. Dal che si deduce 
che se il metodo non .ha ancora diritto di 
affermarsi in clinica, pure nei casi a reperto 
positivo ci dà l’indice di una difesa locale e 
generale di cui va tenuto calcolo * nella pro¬ 
gnosi e nel criterio terapeutico. 

R. B. 

SulFimportanza del midollo emopoietico delle ossa 

lunghe per il decorso di malattie infettive acute. 

In tutte le infezioni generali acute provocate 
da germi trasmissibili (E. Muller, Med. Klinik, 
m. 41, 1921) i germi patogeni, oltre a circolare 
nel sangue, si localizzano nel midollo delle 
vertebre e vi inibiscono la funzione leucopoie- 
tica. Si sviluppa allora rapidamente del nuo¬ 
vo midollo funzionante nelle ossa lunghe nelle 
quali, di solito, non si riscontrano germi ino- 
nostante la batteriemia. Questa assenza di 
germi dal midollo delle ossa lunghe indica 
che le zone di midollo neoformato esplicano 
una forte azione antibatterica: clinicamente^ 
l’aumentata funzione leucopoietica si manife¬ 
sta con la leucocitosi. Nelle malattie infettive 
caratterizzate da leucopenia (p. es., tifo) i ger¬ 
mi si localizzano e si possono dimostrare an¬ 
che nel midollo delle ossa lunghe dotato in 
questi casi (lo indica la leucopenia) di insuf¬ 
ficiente funzione leucopoietica: ciò fa ricono- 

• 

scere per contrasto la grande importanza che 
spetta al midollo delle ossa lunghe nella difesa 
contro le malattie infettive acute. Pollitzer. 


Prof. ALFREDO RUBINO 
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IGIENE PRATICA. 

L’angulllula dell’aceto. 

Abbastanza frequente nell’aceto di vino è la 
presenza di piccoli vermi nematodi, Anguillula 
aceti., che sono di ostacolo all’acetificazione, 
ma non arrecano danni .all’aceto già fatto. Non 
risulta che la loro ingestione determini distur¬ 
bi nell’uomo, e forse in considerazione di ciò, 
i nostri regolamenti non fanno espressa men¬ 
zione dell anguillula e non vietano espressa¬ 
mente lo spaccio di aceti che le contengano. 
Comunque la loro presenza deprezza commer¬ 
cialmente l’aceto e può essere oggetto di ripu¬ 
gnanza : è quindi pienamente giustificato lo 
studio di N. Passerini (Le Stazioni sperimen- 
tali agrarie italiane e Boll. Ist. Int. di agricol- 
tuia? maggio 1921) dedicato alla resistenza del¬ 
le anguillule a differenti agenti ed al modo di 
distruggerle. 

Numerosi sono i mezzi studiati dall’A. per uc¬ 
cidere l’anguillula: alcuni senza importanza 
pratica, come, p. e., il solfuro di carbonio, il 
sublimato corrosivo, il cianuro di potassio, che, 
6e anche efficaci, non potranno mai usarsi : 
comunque anche la prova con questi agenti è 
stata utile perchè dimostra la grande resisten¬ 
za di questi vermi (vivono diverse ore nel subli¬ 
mato a 1 %o, nel cianuro potassico a 5% 0 ). 
Interessante è il reperto che le anguillule por, 
sono vivere diversi. giorni nell’acido acetico a 
13 %, poiché contraddice a quanto si ammet¬ 
teva un tempo, che cioè esse non potessero vi¬ 
vere che in aceti a titolo inferiore al 4-6%; 
siccome poi gli aceti anche buoni, difficilmente 
superano il titolo di 6-8 %, ne viene di conse¬ 
guenza che la presenza di anguillule non può 
di per sé sola indicare una daficente acidità 
Un agente suscettibile di applicazione è l’ani¬ 
dride solforosa gazosa, che, abbondantemente 
applicata, .finisce con l’uocidere tutte le an¬ 
guillule. Poco sicuri sono invece l’esclusione 
dell’aria, la sovrapposizione di olio d’oliva o di 
vaselina, i raggi ultravioletti, i raggi X. Il dis¬ 
seccamento uccide rapidamente le anguillule. 
ma evidentemente esso non può usarsi. Suscet¬ 
tibili di applicazione pratica sono invece il r» 
scaldamento e l’esposizione alla luce solare: 
basta fare raggiungere al liquido la tempera¬ 
tura di 50° per essere certi di avere ucciso tutte 
le anguillule. Indipendentemente dall’aumento 
di temperatura, agisce la. luce solare, che le 
uccide in poche ore: l’A. non dice però a quale 
spessore arriva la sua azione, poiché questa 
deve essere indubbiamente diversa secondo la 
capacità e ; la larghezza del recipiente, la na¬ 
tura delle pareti, ecc. Abbiamo dunque in que¬ 


sti due semplici agenti: il riscaldamento (che 
se non supera i 50°, non ha azione spiccata sui 
prodotti volatili) e l’esposizione alla luce sola¬ 
re, il mezzo di uccidere questo parassita, che 
verrà successivamente eliminato dall’aceto, 
mediante la filtrazione. 

A. Filippini. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1448) Quesiti farmacologici. — Al dott. G. 
P. da M. (Ascoli Piceno) : 

1. Diagridio solforato. — Gli antichi chia¬ 
marono diagridio il « solutivo gagliardo di 
scamonea », cioè un purgante forte prepa¬ 
rato con la scamonea, ed usarono il diagridio 
solforato, glicerizzato, cidoniato, ecc., secondo 
die univano la scamonea ad altre sostanze. • 
Oia si intende col noine di diagridio la resina 
di scamonea estratta dalla radice di Convol- 
volus scammoniae; è un purgante drastico, i- 
dragogo, che agisce come la gialappa, di cui 
ha le stesse proprietà ed indicazioni. Viene 
usato spesso nella terapia infantile perchè qua¬ 
si senza sapore. 

Calomelano inglese. — Il calomelano vie¬ 
ne preparato con diversi metodi: per subli¬ 
mazione, a vapore, per precipitazione, per elet¬ 
trolisi. 

11 C. inglese è quello a vapore, che è la 
qualità più usata ed è la sola officinale. 

fll' 


VARIA 

Uso delle reticelle contro le Zanzare. 

Riportiamo dai Pathologica ( 1 ° agosto 1921) : 

Walter e Master parlando della protezione mec¬ 
canica contro le zanzare dicono che tale difesa si 
è iniziata in India nel 1881. 

Slr Patrick Heliir in Lancet (n. 5089),'osserva che 
l’uso della protezione meccanica contro le zanzare 
è assai antico; ne parla Erodoto come di metodo 
usato dagli antichi.egiziani e ne accennano Vai¬ 
rone, Orazio, Properzio, Giovenale per quanto ri¬ 
guarda i Romani, presso i quali la rete di difesa 
aveva il noine di Coh opeuni . 


E appena necessario di aggiungere che questi 
mezzi e rapo diretti a difendersi dalla molestia 
delle zanzare: la finalità di difendersi dalle ma¬ 
lattie trasmesse .dalle zanzare e l’uso sistematico 
delle reticelle, sono consecutivi alle scoperte di 
Grassi preparate da quelle di Manson e di Ross, 
e dobbiamo faine credito all’autore italiano. 


R. B. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9146) Obblighi dei padroni verso i proprii di¬ 
pendenti a riguardo della assistenza sanitaria. — 
Dott. E. F. V. da C. — Nessuna disposizione di 
legge o di regolamento obbliga i padroni di pa¬ 
gare per i propri domestici, colpiti da indennità, 
inscritti o meno nello elenco dei poveri, i medi¬ 
cinali e le spese di spedalità qualora per qualsia¬ 
si ragione non fosse possibile la cura a domi¬ 
cilio. 

(9147) Periodo interinale - Valutazione agli ef¬ 
fetti della pensione - Caro-vweri. — Dott. A. M. 

M. — Il periodo di servizio interinale non 
riscatta agli effetti della pensione. Esso, però, è 
tenuto in conto per affrettare di altrettanto te.„. 
'?'> l’acquisto del relativo diritto, se si .sia ne 
frattempo pagato il relativo contributo. Può aver 
diritto alla indennità caro-viveri, sempre che il 
posto che occupa, sia previsto nella pianta orga¬ 
nica, sia privo sei titolare e non sia stata compre¬ 
sa od altrimenti valutata nella retribuzione gior¬ 
naliera. v 

(9148) Inscrizione alla Gassa di Prevideìiza dei 
medici anziani. — Dott. G. C. da M. — Entro un 
decennio di inscrizione si deve pagaie alla Cassa 
di Previdenza il capitale corrispondente ai com¬ 
plessivi contributi dell’ente e del medico, con le 
quote mutue e gli interessi composti, in. tutto una 
somma che si aggira fra le cinque o sei mila lire. 
Dalla inscrizione di lei alla Cassa di previden¬ 
za nessun nuovo o maggiore onere potrà risen¬ 
tire il Comune, il quale già paga, coirne per legge, 
il proprio contributo, non ostante che il sanitario 
non abbia ancora aderito alla Cassa. Inscriven¬ 
dosi ora alla Cassa, con 25 anni di servizio e 
di età, liquiderebbe la somma di lire 3451. Con 
la nuova tabella in base a 30 anni di servizio ed 
a 70 anni di età, liquiderebbe la somma di lire 
0300. Occorre osservare che in tal caso si dovreb¬ 
be aumentare proporzionatamente la somma da 
versarsi pel riscatto dei quindici anni di servizio, 

’ fatti prima della inscrizione. 

(9149) Imposta di Ricchezza mobile. ■— Dott. G 
T. da T. — Il D. L. del 9 settembre 1917, n. 1546. 
a riguardo del tasso della imposta di R. M. fu 
prorogato con altro decreto Luogotenziale del 1° 
agosto 1918, n. 1289, tino alla fine dello esercizio 
finanziario in cui fu conclusa la pace. Con suc¬ 
cessivo D. R. del 7 novembre 1920, n. 1542 fu pro¬ 
rogato ancora per tutto il temilo necessario ah», 
attuazione della riforma tributaria. 

(9150) Seconda indennità caro-viveri. — Dott. N. . 
G da S. — Se la deliberazione di concessione del 
secondo caro-viveri era detto che esso veniva dato 
a tutti gli impiegati, non vi è ragione per negarlo 
alla levatrice ed al medico. Per toglierlo si sar-à 
poi dovuto prendere una nuova innovativa deli- 
aerazione, che bisognerebbe tener sotto occhi per 
vedere come fu motivata. 


(9151) Riscatto per la pensione di servizio inte¬ 
rinale. — Dott. M. C. da S. — Il servizio interi¬ 
nale prestato prima della inscrizione alla Cassa 
di Previdenza non si può riscattare. Di esso, sem¬ 
pre quando si sieno pagati i prestabiliti contri¬ 
buti, si tien conto pel più sollecito raggiungimen¬ 
to del termine fissato per acquistare il diritto alla 
pensione. ■ 

(9152) Tassa di Ricchezza mobile. — Dott. S. 
'SI. da R. — Anche suH’ónorario giornaliero di un 
medico supplente, grava la imposta di Ricchezza 
mobile. • 

(9153) Congedo. — Dott. A. B. da T. V. — Non 
è necessario che passi un intero anno di servizio 
per poter chiedere ed ottenere il mese di conge¬ 
do annuale. Esso può essere chiesto in ogni tempo 
e concesso egualmente sempre quando lo consen¬ 
timi le condizioni sanitarie locali. 

(9154) Indennità cavalcatura - Rinuncia. — Dot¬ 
tor M. M. da M. — Può bene opporsi alla richie¬ 
sta del Municipio di cedere lire 300 sulla inden¬ 
nità cavalcatura per il mese di congedo, durante 
il quale non ha fatto uso di mezzi di trasporto, 
giacché detta indennità è fissata ad anno e non 
a mese. Può essere, d’altronde, che del risparmio 
di spesa per un mese si sia già tenuto conto nel 
fissarne l’ammontare complessivo annuale, che si 
sia appunto stabilito in quella misura per undici 
e non per dodici mesi. 

• • 

(9355) Ricchezza mobile. — Dott. E. A. da R. — 
Anche sulla indennità caro-viveri si deve pagare 
la tassa di Ricchezza mobile. 

(9156) Richesza mobile. — Dott. G. Z. da C. — 
TI compenso che -ritrae da ogni atto operativo non 
è stipendio. Esso è colpito dalla Ricchezza mobile, 
a differenza dello stipendio che, come Ella dice, 
va esenta dalla imposta. Il tasso della imposta 
sarebbe quello fissato per l’esercizio professionale 
libero, cioè il 9 per conto. Doctor Justitia. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE 

Il movimento culturale e le tariffe postali. 

Sotto la presidenza del sen. Corbino, ministro 
della P. I. e vice-presidente della «Fondazione 
Leonardo», si è riunito il Consiglio Direttivo del¬ 
la « Leonardo » stessa per l’esame e la discussio¬ 
ne di importanti argomenti relativi alla espansio¬ 
ne all’estero della cultura nazionale. 

È nota l’azione che la «Leonardo» persegue per 
questo che è tra i più gravi problemi della vita 
del nostro paese. Le Guide pubblicate dalla «Leo¬ 
nardo» costituiscono un prezioso mezzo di orierj- 
tamento nel vasto campo della produzione cultu¬ 
rale italiana per ogni singola disciplina. 

Oltre a ciò la « Leonardo » sta preparando -’1 
piano per una collezione di Scrittori italiani, sjie- 
cinlmente contemporanei, che sarà pubblicata in 
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lingue diverse, ih paesi diversi e per opera di di¬ 
versi editori; e ha organizzato un servizio di in¬ 
formazioni per le riviste straniere alle quali in¬ 
vierà tradotti ed eventualmente corredati dalle 
necessarie illustrazioni, gli studi, gli articoli, le 
memorie scientifiche più importanti che in Italia 
man mano si vanno pubblicando. 

Preoccupato inoltre del disagio creato al movi¬ 
mento culturale e librario dalle alte tariffe po¬ 
stali per la spedizione dei libri sia all’interno che 
all’estero, il Consiglio direttivo ha formulato i 
seguenti voti che saranno presentati ai Ministri 
delle Poste e dei Trasporti da' una speciale Com¬ 
missione nominata in seno al Consiglio direttivo: 

« Il Consiglio direttivo per la « Fondazione Leo¬ 
nardo » per la Cultura Italiana, fa voti che S. E. 
il Ministro delle Poste : 

riconoscendo che lo sviluppo della vita intel¬ 
lettuale italiana è fattore necessario alla prospe¬ 
rità economica della Nazione e al buon nome del 
nostro Paese nel, mondo,, e che le condizioni- in 
cui oggi si svolge l’attività editoriale e libraria 
sono estremamente difficili; 

voglia concedere una tariffa di favore ai sotto- 
fascia e ai pacchi postali spediti all’interno dagli 
editori e dai librai ». 

«Il Consiglio direttivo per la «Fondazione Leo¬ 
nardo» per la Cultura Italiana, fa voti che S. E. 
il Ministro dei Trasporti : 

riconoscendo che lo sviluppo della vita intel¬ 
lettuale italiana è fattore necessario alla prospe¬ 
rità economica della Nazione e al buon nome del 
nostro Paese nel mondo e che le condizioni in cui 
oggi si svolge l’attività editoriale sono estrema- 
mente difficili; 

voglia concedere una notevole riduzione alle 
tariffe per l’invio dei libri sia a piccola che a 
grande velocità, render più facili e meno costosi 
gli invii dei pacchi ferroviari contenenti libri, od 
accettare le spedizioni dei libri fuori sacco come 
è concesso ai periodici ». 

Alla vasta opera della «Leonardo» il Consiglio 
direttivo, del quale oltre al presidente Ferdinan¬ 
do Martini ed al vicepresidente Orso Mario Cor- 
bino. fanno parte come delegati del Ministro della 
P. T. Ciovanni Gentile, degli Esteri il comm. A- 
medeo Giannini, delle Colonie il comm. Nobili 
Massacro, del Commissario dell’emigrazione il 
prof. Torquato Pera ssi, e come consiglieri i pro¬ 
fessori Giuseppe Ghia venda, Almagià, Formiggini, 
attende con alacrità e con il massimo fervore. 


CONCORSI. 

Brescia. Ospedale dei Bambini « Umberto 7». — 
Primario del riparto Medico; L. 2300 nette e 
L. 1200 di caro-viv. Scad. ore 16 del 15 die. Età 
massima 40. Anni 5 di pratica pediatrica in clini¬ 
che od ospedali. Anno di prova. Il Consiglio di 
Amministrazione si riserva la facoltà di scegliere 
sui primi tre classificati. 

Castelgrande (Potenza). — Popol. legale 2705 (ef¬ 
fettiva circa 2300), agglomerata in collina, 50-60 
fam. povere; L. 3000 e caro-viv.; 6 quadrienni 
éecimo. Età limite 50 anni. Scad. 10 die. 


Castiglione delle Siiviere (Mantova). — A tut¬ 
ti il 20 die. Direttore del Manicomio ; ,L. 12,000 e 
cinque quadrienni decimo; doppio c.-v.; L. 100G 
alloggio. Servizio entro 20 giorni. 

Cetona (Siena). — 3 a cond. ; scad. 15 .die. ; L. 7500 
per 1500 poveri, 8 trienni ventesimo, L. 3500 mezzo 
trasporto, L. 2400 c.-v., L. 300 per ogni conviven¬ 
te a carico e L. 500 se i poveri sono più di 1500. 

Foligno (Perugia). — Scad. 10 die., residenzia¬ 
le; chirurgo; L. 6500, due c.-v., tre quinquenni 
decimo. 

Gatteo (Forlì). — A tutto 15 die.; L. 8000 e 
bienni del ventesimo, L. 2000 cav. ; in corso d’ap- 
prov. miglioramenti; L. 500 uff. san.; L. 1000 
direz. Ospedale «Ghinelli». Ab. 3800 in due centri. 

Gazzaniga (Bergamo). — Condotta residenziale 
del Consorzio Gazzaniga, Fiorano al Serio, Orezzo. 
Popolazione agglomerata di 6000 abitanti, sparsa 
di 1000; poveri 1000. Estensione 5 kmq. Indennità 
residenza 6500 lorde ; 250 per ogni 100 poveri da 
1000 a 2000 ; 350 per ogni 100 poveri oltre i 2000; 
300 per uff. san., 300 per spese ambulatorio; dop¬ 
pio c.rV. e assicurazione contro gli infortuni pro¬ 
fessionali (L. 120). Quattro aumenti quinquennali. 
Il medico condotto è autorizzato alla direzione • 
servizio chirurgico nell’ospedale^ Scadenza 15 die. 

Genova. Municipio. — 4 condotte; titoli ed esa¬ 
me; L. 7000 e 10 bienni di L. 375 e uno di L. 250; 
2 caro-viveri. Docum. alla Segreteria non oltre ie 
ore 16 del 20 dicembre. Esercizio professionale 
triennale. Età-limite 35. Chiedere annunzio. 

Montepulciano (Siena). — Scad. 30 nov., due 
cond. : L. 6500 fino a 500 pov., L. 150 ogni 100 pov. 
in più o frazione, L. 4000 mezzo traisp., c.-v., 8 
trienni ventes. 

Pietralunga (Umbria). — 2 a cond.; L. 6000 oltre 
L. 2000 disag. resi<ì., L. 2400 caro-viv., L. 260 se 
uff. san. Servizio entro 15 giorni. A tutto 30 die. 
Chiedere annunzio. 

Sesto S. Giovanni (Milano). — Due cond.; Lire 
10,000 di cui L. 6000 fisse e L. 4000 per 2000 pov. ; 
L. 500 dopo la stabilità e 5 quinquenni ulteriori ; 
di L. 650; L. 1000 per trasporto misto (bicicletta 
e vettura). Al 10 die. .Chiedere annunzio. 

Avviso. 

«L’Ufficio Collocamento Medici di Padova — Re¬ 
gia Clinica Medica — ha richieste di sanitari dai 
seguenti Comuni : Gallio, Velo d’Àstico, Ovaro, 
S. Giovanni Manzano, S. Michele al "ragliamen¬ 
to, Crespadoro. In quasi tutti i detti Comuni sono 
aperti o stanno espletandosi le pratiche per i re¬ 
lativi concorsi. Se vi fossero medici che deside¬ 
rassero assumere l’interinato sono pregati di rivol¬ 
gersi a detto Ufficio. Saranno preferiti, per desi¬ 
derio delle Amministrazioni Comunali, i medici 
settentrionali ». 

Diffide. 

Nuove diffide: provincia di Venezia, Predo re 
(Bergamo), consorzio Falmenta (Novara), S. Gio¬ 
vanni della Vena e Sassetta (Pisa), Scandiano 
(Reggio Em.). È mantenuto il blocco della pro¬ 
vincia dì Reggio Em. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con recente decreto Re Alberto del Belgio ba 
concesso l’alta onorificenza di ufficiale della Coro¬ 
na di Leopoldo al prof. Giovanni Masnata, di Stra- 
della, per le benemerenze da lui acquistate nella 

qualità di tenente colonnello medico alla fronte 
belga. 

In pari data i dottori Ernesto Bottini e Carlo 
Codecà, di Stradella, già capitani medici, veniva¬ 
no insigniti della Croce di Guerra belga. 

Il prof. dott. Giuseppe Cavallaro, libero docen¬ 
te, incaricato dell’insegnamento della stomatologia 
nel R. Istituto di Studi Superiori di Firenze, su 
proposta di S. E. il Presidente del Consiglio, è 
stato nominato commendatole nell’Ordine della 
Corona d’Italia. 

Il dott. Antonio Scuteri è nominato cavaliere 
nell’Ordine della Corona d’Italia per le sue be¬ 
nemerenze militari e civili. 

Il prof. Ulilenliuth, che rinunciò ad occupare a 
Berlino la cattedra d’igiene, alla quale era chia¬ 
mato, per insufficienza degli emolumenti, è chia¬ 
mato a dirigere l’Istituto di Medicina sperimentale 
di Marburgo. Alla Sezione sieródiagnostica dello 
stesso Istituto è chiamato il prof. Dold!, dall’Isti¬ 
tuto di terapia sperimentale di Francoforte. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assicurazione malattie in Inghilterra 

Come una bomba, è scoppiata in Inghilterra la 
notizia che il ministro della Salute, sir Alfred 
Bond, intende ridurre le quote corrisposte ai me¬ 
dici die prestano servizio di assicurazione-ma¬ 
lattie. 

Date le condizioni disagiate del bilancio, il Go¬ 
verno intende realizzare (.Ielle economie e cornin- 
eerebbe dal Ministero della Salute, il quale non è 
stato mai troppo popolare. A sua volta il Mini¬ 
stro responsabile comincerebbe non già dagli alti 
papaveri del Ministero, clic pure assorbono mol¬ 
to denaro, ma dai medici, poiché si ritiene gene¬ 
ralmente che questi guadagnino troppo in regime 
assicurativo (possono introitare fino ad un mas¬ 
simo di 150,000 delle nostre lire, senza contare 
l’esercizio libero) e rendano poco. 

Quando cominciò ad applicarsi la legge, la quo¬ 
ta di capitazione vemie fissata in scellini 7i/ 2 : poi 
fu portata a 11: ora si vorrebbe ridurla a 9, cor¬ 
relativamente alla riduzione generale dei salari : 
ciò permetterebbe di realizzare un’economia di 2 

milioni di sterline (1/5 di miliardo della nostra 
valuta). 

I medici hanno considerato la proposto come 
un’ingiuria ed un atto di ostilità. Essi fanno con¬ 
siderare che i loro introiti non sono netti, ma 
grecati dalle spese per un’abitazione decorosa (con 
annesso gabinetto da visita, sala di aspetto, eoe.), 
per i mezzi di trasporto, per gli strumentari, ì 
libri e le riviste, senza considerare le tosse che 
riassorbono buona parte degli introiti. 

I>ei due massimi giornali medici inglesi il Lati- 


[Anno XXVIII, Fasc. 49} 

cet ha. assunto un’attitudine di arrendevolezza; 
invece il British è intransigente. Secondo il Bri 
tisli, ciò die si deve riformare non è già la re¬ 
tribuzione dei medici, i quali lavorano onestamen¬ 
te e attivamente a servizio delle assicurazioni, ina 
la retribuzione dei parassiti burocratici, che vi¬ 
vono sul margine delle assicurazioni e ne sgreto¬ 
lano i bilanci : fondi enormi vanno così dilapidati 
I medici potrebbero adattarsi alla riduzione della 
loro quoto, solo se l’ascia ministeriale tagliasse 
nel vivo anche la foresto degli abusi. 

Se i medici venissero in blocco nella decisione 
di rifiutare la loro oi>era alle nuove condizioni, 
ne verrebbe un arresto dell’assicurazione malattie 
in Inghilterra. 

L. V. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Corso di perfezionamento io clinica ostetrico-gine¬ 
cologica. 

Nell’anno scolastico 1921-22 avrà luogo, per i 
Laureati in Medicina e Chirurgia, presso la Cli¬ 
nica ostetrico-ginecologica della Università di 
Roma, al Policlinico Umberto I, un Corso di Per¬ 
fezionamento in Clinica ostetrico-ginecologica. 

Il Corso s'inizierà il 10 gennaio 1922 e durerà 
sino al 31 maggio : saranno impartiti i seguenti 
insegnamenti : 

1) Conferenze cliniche di ostetricia e gineco¬ 
logia ; 

2) Diagnostica, igiene e terapia ostetrica e 
ginecologica ; 

3) .Esercitazioni cliniche. 

Alla fine del Corso, quelli che l’avranno fre¬ 
quentato regolarmente e che avranno superato la 
prova di esame, riceveranno un Diploma di per¬ 
fezionamento in Clinica ostetrico-ginecologica. 'Per 
esservi ammesso si deve fare domanda su carta 
bollata da L. 1.15 al Rettore ideila R. Università, 
presentando : 

a) Ferie di nascita debitamente legalizzato dal 
presidente del Tribunale; 

b) Diploma o certificato di laurea in Medici¬ 
na e Chirurgia (anche di Università estere) ; 

c) Quietanza di L. 300 rilasciato dall’Econo¬ 
mo della R. Università. Si dovranno pure ver¬ 
sare nella Cassa Universitaria L. 78.90 occorren¬ 
ti per sopratassa di esame di diploma, per gli 
esercizi di Laboratorio, per bollo e indennità. Per 
ritirare il Diploma gli interessati dovranno in se 
guito presentare domanda su carta bollato da 
L. 1.15 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.60. 

Le iscrizioni si ricevono fino a raggiungere il 
ninnerò di 60 e non oltre il 20 dicembre 3921. 

Corso di perfezionamento in “ Medicina del lvaoro 

Presso gli Istituti di Clinica Medica, di Igiene e 
Medicina Legale della K. Università di Roma, sot¬ 
to la direzione dei professori Ascoli, Ottolenghi e 
Sanarelli si svolgere per l’anno accademico 1921-22 
un Corso di perfezionamento, che avrà lo scopo 
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di fornire ai Medici le nozioni più indispensabili 
per l'esercizio della professione medica presso gli 
stabilimenti industriali, le ferrovie, i lavori agri- 
coli, gli istituti assicuratori per Quanto riguarda 
la Patologia, l’Igiene, la Legislazione e la Medi¬ 
cina legale del Lavoro. 

Il Corso si svolgerà con lezioni, colloqui, dimo¬ 
strazioni ed esercitazioni pratiche e conferenze. Si 
terranno i seguenti insegnamenti : \ 

Patologia e clinica del Lavoro (proff. Ascoli e 
Ha nel letti) ; Igiene generale del lavoro (proff. Sa- 
narelli e Pontoni); Legislaz. del lavoro e Igiene 
industriale (prof. Loriga); Patologia chirurgica 
del lavoro (prof. Diez); Medicina legale generale 
<professor Ascarelli) ; Infortunistica medico-legale 
(prof. Ottolenglii) ; Conferenze sulle varie spechi - 
lità, dei prog. Alessandri, Ascoli, Paglioni, Biglia- 
mi. Chiavaro, Cirineione, Dalla Vedova, De Sanc- 
tis, Ducrey, Ferreri, Caglio, Ghilarducci, Marchia- 
fava, Mingazzini, Pestalozza, Zeri. 

Il Corso avrà principio il 1G gennaio 1922 e avrà 
la durata di tre mesi. Alla fine del Corso, a quel¬ 
li che lo avranno frequentato assiduamente e a- 
vranno superato le relative prove di esame, sarà 
assegnato un Diploma di perfezionamento. 

Per esservi ammessi, si deve fare domanda su 
Cinta da bollo di L. 1 al Rettore della R. Univer¬ 
sità, non più tardi del 15 geunaio 1922, presen¬ 
ta ndo : 

o) Fede di nascita, debitamente legalizzata dal 
Presidente del Tribunale; 

b) Hiidoma o certificato di Laurea in Medici¬ 
na e Chirurgia (anche di Università estere) ; 

c) Quietanza di L. 250 rilasciata daH'Econo- 
mo della R. Università. 

Si dovranno pure versare nella Cassa Univer¬ 
sitaria L. 7S.90 occorrenti per sopratassa d’esami, 
X*er gli esercizi di laboratorio, per bollo ed in¬ 
dennità. 

Per ritirare il diploma, gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta bollata 
da L. 1 e versare alla Cassa Universitaria L. 9.S0. 

Le iscrizioni si ricevono fino al 27 dicembre 1921. 

Laboratorio Nenschiiler. 

L’Opera (< Il Faro d’Italia » per la prevenzione 
della cecità e per la protezione dei ciechi, presie¬ 
duta da miss Winifred Holt, eretta in ente mo¬ 
rale con recente decreto, ricevendo in dono ed 
assumendo l’amministrazione del Laboratorio Ro¬ 
mano dei Ciechi (in via Aracoeli, n. 59-60) ha de¬ 
liberato, per onorare il suo fondatore, di intito¬ 
lare con il nome di Alfonso Neuschiiler il Labo¬ 
ratorio stesso e di versare la somma di L. 100,000 
Per l’incremento della benemerita istituzione che 
tanto giovamento arreca alla redenzione morale, 
economica e sociale della classe dei ciechi. 

Statistica dei prodotti chimico-farmaceutici. 

Il Ministero d’industria e Commercio va racco¬ 
gliendo i dati statistici sulla produzione e sul 
commerciò di ciascun prodotto chimico-farmaceu¬ 
tico e li pubblicherà nel prossimo anno in vo¬ 
lume 


Per la esportazione dei nostri prodotti sono in 
via di attuazione accordi internazionali che deb¬ 
bono consentire un trattamento di reciprocità in 
tutti quei paesi dai quali noi riceviamo specialità 
farmaceutiche. 

Settimo centenario dell’ Università di Padova. 

Vengono organizzate feste solenni, da tenersi 
nella prossima primavera, per il VII Centenario 
del glorioso studio Patavino. Presidente del Co¬ 
mitato esecutivo è il prof. Lucatello e membri 
due Professori di ogni Facoltà. 

Censimento della popolazione in Inghilterra. 

Già dai primi risultati delle operazioni di cen¬ 
simento risulterebbe che la popolazione è aumen¬ 
tata di quasi due milioni dal 1911 al 1921 (da 
40.831,946 a 42,467,530); riguardo ai sessi si hanno 
«omini 20,430,623, donne 22,336,907: le donne su¬ 
perano dunque gli uomini di circa 2 milioni. 

€ 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Alfieri Emilio. La terapia chirurgica dei fibromio¬ 
mi uterini. Atti XX Cong. Ostetricia, 1920. 

Mazzolani D. A. Il bagno di mare a Tripoli. — 
Tripoli, Stab. Ed. «Nuove Arti Grafiche», 1921. 

Id. L’assistenza sanitaria alle malattie infettive e 
infettivo-contagiose a Tripoli. — Tripoli, Stai). 
Edit. «Nuove Arti Grafiche», 1921. 

Muggì a Alberto. I.o « shock » anafilattico in tera¬ 
pia infantile. — Milauo, Coop. grafica degli Ope¬ 
rai, 1921. 

Agostini Cesare. Sindromi pseudo parkinsoniane 
da encefalite epidemica. — Perugia, Tip. Peru¬ 
gina, 1921. N 

Mondio Enrico. Contributo allo studio delle psico¬ 
si da Basedow. — Napoli, Tip. dello Studimn, 

1920. 

Aiti del II Congresso della Federazione nazionale 
dei Medici chirurghi liberi professionisti. — Mi¬ 
lano, Coop. grafica degli Operai, 1921. 

Modinos P. Une non velie Théorie sur l'Ittiologie 
de la Pellagre et son traitement. — Alexandrie, 
Fratelli Ventura, 1921. * 

Crepieux .Tanin J. Lcs bases fondamentales de la 
Graphologie et de rEvpertise en éoritures. — 
Paris, Felix Alcali, 1921. 

Ierons Cesare. Venticinque anni di terapia leciti ni- 
ca. — Roma, Istit. Naz. Med.-Farmacologico, 

1921. 

Fiorito Giuseppe. La capsula batterica ed il suo 
significalo. — Roma, Tip. Cartiere Centrali. 1921. 

Tanfani Gustavo e Marchio Vittorio. Contributo 
allo studio della encefalite epidemica. — Fer¬ 
rara, Ind. graf. italiane, 1921. 

Cassanello Rinaldo. Prolasso attraverso l’ano del 
sigma colico invaginato per un lipoma sottomes¬ 
so peduncolato. — Napoli, E. N. Muca, 1921. 

Agosta Aldo. La sifilide nervosa e la sua cura. — 
Treviglio, Tip. Sociale. 1921. 

Id. Sindrome del ganglio genicolato. — Milano, 
Antonio Cordani, 1919. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Revista espanda, de Medicina y Cinigia, agosto. 

— G. Ribas. Il tamponamento intrauterino nelle 
emorragie da inserzione bassa della placenta. 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 2S agosto. 

— B. Maggesi. Periostite pieroscolica simulante 
una sinusite frontale. 

Annali d’igiene, sett. — G. Volpino e G. Grazia- 
dei. Reperti microscopici nel l’encefalite letargi¬ 
ca* ~ V. Puntoni. Aggiustamento della reazione 
nei mezzi nutritivi per batteriologia. 

Folla Medica, 15 sett. — S. Scala. Effetti della 
castrazione sulla tiroide. 

Medicai .'tea ni, 24 sett. — E. N. Boudreau. Lo 
stato presente della terapia intraspinale della 
neurositi lide. 

Surgery , Gyecologij and Obstetrics, ottobre. — H. 
Okabayashi. Isterectomia addominale radicale per 
il cancro della cervice uterina ; modificazione 
dell’operazione di Okabayashi'. — E. Klein. Em¬ 
bolismo e trombosi dell’arteria meseraica supe¬ 
riore. 

The Journal of thè American Medicai Association, 
1° ott. — ,D. Marine e O. P. Kimball. Profilassi 
del gozzo endemico. — E. Mosciiocowitz. Iper¬ 


Ber liner Rimiseli e W ochenschrift, 17 ott. — H. 
Maas. Sulla teoria del rachitismo. 

Journal des Pratidens, 15 ott. — Le due stitichez¬ 
ze : discinesia e S. I. C. (stasi intestinale croni¬ 
ca, morbo di Lane). 

Rivista di Clinica Pediatrica, agosto. — D. Cafi a- 
rena. Reazioni agglutinanti di gruppo neH’iriL- 
zione tifosa dei bambini. — A. F. Canelli. Sulla 
latto-terapia nel tifo e nel paratifo. 

Archivos Rio Grandenses de Medicina, 3 - 4 . — F. 
Sarmento Leite. 11 coma nelle auto-intossicazioni. 

Acta Dermato-Venereologica, 2. — j. Papagay e P. ^ 
G. Punse. ma. Le iniezioni sottocutanee di sulfar- * 
senol nella sifilide. — L. Arzt. Differenziazione 
delle malattie cutanee granuloma tose. — IL E. 
Michelson. Dermatosi da polvere di grano. 

Giornale di Clinica Medica, 20 sett. — G. Poggio. 
Sistematopatie dell’apparato linfatico. 

La Presse Médicale, 19 ott. — G. Mourtquand 
Azione eutrofica dell’alimento fresco. 

Viinchener Medizìnischc W ochenschrift, 21 ott. — 

A. Po'chlmann. La nuova reazione di Dold nella 
sifilide. — E. Toenniessen. Costituzione e stato 
generale. 3 

Revista Clinica, agosto. — Montova y Florez. La 
deformazione artificiale del cranio negli antichi 
aborigeni della Colombia. 


tensione con lesioni renali minime. 

La Vie Médicale, 7 ott. — Numero sul trattamento 
e *la profilassi della sifilide. 

Wiener Klinische Wochenschrift, 13 ott. — J. Pal. 
Rene a rteriosclerotico e rene grinzo. 

La Prfsse Médicale, 12 ott. — E. Sergent. L’insuf¬ 
ficienza su rionale innanzi alle critiche dei fisio- 
iogi. 

Gazata des Hòpitau.c, 11 e 13 ott. — H. Roger. 
La lingua nera villosa. 

l,a Riforma Medica, 15 ott. — G. Piccinnino. L’e- 
lettropuntura nella cura delle, malattie spinali. 


J he Journal of thè American. Medicai Association> 
S ottobre. — L. F. Barker, G. W. Crile, H. F. 
Helmholz. Sul valore dei medicinali. 

Paris Médical 22 ott. — Thieberg e Rabaut. Eru¬ 
zione papulosa e pruriginosa primaverile delle 
raam* — Terrien. I piccoli segni oculari del dia¬ 
bete. — Blechmann. La profilassi del morbillo. 
Wiener Klinische Wochenschrift, 20 ottobre — L. 
Berczeller. Sulla valutazione biologica degli ali¬ 
menti. — H. Netjberger. Sull’operazione Bassini. 
Berlina ■ Klinische Wochenschrift, 24 ott. — A. 
Zimmer, E. L. Molnar. Sul trattamento del reu- 
matismo articolare cronico. 
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LAVORI ORIGINALI. 

La gastroentercstomia eoo esclusione del pi¬ 
loro alla Pariavecchio nel carcinoma gastro- 
enterico. (1) 

Contributo clinico 

pel dott. G. Caminiti-Vinci 
chirurgo primario dell’Osped. Civico Piemonte 

in Messina. 

Nei casi di carcinoma gastro-pdorico, quan¬ 
do per lo stato di debolezza generale dell’in¬ 
fermo e per la diffusione e metastasi del pro¬ 
cesso neoplastico è controindicata la gastrec¬ 
tomia, si deve ricorrere aH’operazione pallia¬ 
tiva della gastro-digiunostomia. 

Per tenere in pièna efficienza il neostoma, 
e per evitare la continua irritazione prodotta 
dal passaggio dei succhi gastrici attraverso 
la regione ammalata, è necessario completare 
l’operazione suddetta con la esclusione del pi¬ 
loro. Con questa si isola e si mette in riposo 
assoluto la porzione pilorica affetta dal tu¬ 
more e forse si agevola quella regressione 
spontanea del tessuto canceroso sostenuta dal 
Pertersen e da Kahlden. 

Per segni re questo concetto terapeutico è 
necessario che la detta esclusione sia attuata 
in una maniera molto semplice senza dissezio¬ 
ni Comunicazione lotta al VI Congresso 
Medico Siciliano in Palermo (23-2G apr. 1921). 


ni e resezioni come avviene coi varii metodi 
di esclusione eseguiti da Eiselaberg, Doyen, 
Kocher, Biondi, Schiassi, eoe., fino al più re¬ 
cente eseguito da Georgesco di Bucarest ( Pres¬ 
se méd., gena. 1921) a modifica di quello del 
Biondi. 

Tutti questi metodi sezionanti riescono più o 
meno aggressivi e quindi complicano l’opera- 
zione principale ed i suoi pericoli, tanto mag¬ 
giori in quanto si tratta di ammalati che spes¬ 
so si operano in condizioni veramente dispe¬ 
rate. 

Sono egualmente da rigettare i metodi di 
esclusione del piloro con plastiche 'secondo 
Doyen. Mayo, Koerte, Wilny, Mariani, Girard, 
Tappeiner, Polya, ecc. perchè anche essi pro¬ 
lungano l’operazione, aumentano il trauma e 
non sono di esito sicuro. 

Rimangono così i metodi di legatura, fra i 
quali, tolti quelli eseguiti con fili di seta o 
d’argento troppo taglienti, l’unico che l’espe¬ 
rimento e la clinica han dimostrato di risol¬ 
vere il problema dell’esclusione col minimo 
trauma e col massimo rendimento è il metodo 
del Pariavecchio. Esso ormai ha resistito alle 
critiche infondate mosse da varii Autori ed i 
casi clinici, operati con successo, con questo 
semplicissimo metodo, ne sono la più valida 
conferma. 

È noto come si esegue l’esclusione del piloro 
alla Pari a vecchio. 
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Con un klemmers curvo si passa l’estremo 
di 11 i nastro largo 15 mm. attraverso un’asola 
praticata nel grande e nel piccolo omento 
a,torno al ventricolo., a monte della massa del 
tumore; si stringe il nastro tanto da occludere 
completamente il lume gastrico senza stroz¬ 
zare la circolazione ed i due capi si uniscono 
tra loro non col nodo, ma con sutura alla seta; 
il nastro si ricopre infine con varii punti siero- 
muscolari. Così in meno di cinque minuti vie¬ 
ne eseguito un atto operativo di esito sicuro, 
senza alcun notevole traumatismo come avvie¬ 
ne con tutti gli altri metodi. \ 

Eseguita così rapidamente la esclusione del 
Piloro, si passa alla gastrodigr nostomia po¬ 
steriore retroeoi ira verticale alla Petersen col 
metodo di Ricard e Chévrier, che secondo me 
e preferibile agli altri metodi di gastro-entero- 
stomia perchè agevola lo svuotamento della 
'"avita gastrica ed impedisce il rigurgito della 
bile nello stomaco. v 

Seguendo i suddetti metodi, ho operato nel 
mio Reparto di Chirurgia dell’Ospedale civile 
d. .Messina cinque casi di carcinoma gastro- 
pilorico. 

In tutti ho usato la puntura lombo-dorsale 
di donnesco con soluzione di novocaina 5 °{, 
impiegandone 10-12 ,cg., con, esito positivo. 

Dei casi surriferiti posso dare notizia del¬ 
l’esito lontano di tre soli. 

Dii altri erano guariti chirurgicamente e 

migliorati nello stato generale quando lascia- 

’ouo 1 ospedale; ma poi non ho potuto averne 
più notizie. 

Ho avuto agio di seguire l’andamento del 
male nell’infermo Rosario A., di anni 63. Egli 
eia un lavoratore infaticabile e dopo un mese 
dall'operazione si rimise al lavoro di conta¬ 
lino ed alle sue ordinarie alimentazioni senza 
accusare mai alcuna sofferenza. Dopo tre anni 
ùi eseguita, la radioscopia e il neostoma fun¬ 
zionava benissimo, mentre perdurava l’occlu¬ 
sione del piloro. Il tumore si sentiva alla pal¬ 
pazione molto ridotto. Nell’aprile del 1920 ho 
rivisto l'infermo che accusava dolori all’epi- 
- r a trio: quivi infatti si riscontrava il tumore 
molto più esteso, durissimo, faciente corpo col 
fegato, specialmente con l’ala sinistra. L’infer¬ 
mo dimagrì rapidamente e morì sul maggio 
successivo, cioè dopo circa cinque anni e mez- 


* J " te " na certa resistenza indeterminata, 
non ben del,notabile, indolente. L’alimenta- 
Z '°f 6 51 00 “ pie regolarmente; la donna è ben 

^ nta ’ solta,lto dice di non poter fare pasti 
abbondanti perchè allora ha un senso di appan- 

ciamento. Alla radioscopia eseguita due giorni 
.a dal prof. Spagnolio si osserva che la pappa 
ingerita passa tutta per il neosto.na e il pas¬ 
saggio per il piloro è completamente ab olito ; 
apprima la massa nera viene spinta dai mo¬ 
vimenti peristaltici verso la regione pilorica 
senza oltrepassarla, ma a poco a poto il ven¬ 
tricolo si svuota dalla parte bassa. 

Sui casi da me ritenti trovo da fare poche 
considerazioni pel metodo operativo impiega¬ 
to riguardo alla malattia e riguardo alla 
tecnica. . 

La gastrocnterostomia è senza dubbio un’o¬ 
perazione palliativa nel cancro dello stomaco. 

un operazione di ripiego, di -necessità, che 
ha lia sua indicazione solo quando la gastrec¬ 
tomia è controindicata. Quest’ultima eseguita 
a tempo, quando il male è limitato e l’estirpa¬ 
zione si può fare in toto, cadendo su le parti 

■sane, può dare la speranza di una recidiva 
molto lontana. 

Infatti se diamo uno sguardo'ad alcune sta¬ 
tistiche personali, che sono le più attendibili, 
vediamo che con la gastrectomia Czerny su 
52 guariti ha una media di sopravvivenza di 
600 giorni e un massimo di 9 anni e mezzo 
(un solo caso); Kocher su 140 casi di resezione 
ne ha 10 operati da più di 5 anni; Tuffier ha 
un solo caso che ha oltrepassato i 5 anni (se¬ 
guito fino a 6 anni). 

Di fronte a questi risultati è confortante l’e¬ 
sito ottenuto nei miei casi dei quali uno è 
morto dopo 5 anni e i mesi dall’operazione 
ed un altro dopo circa 4 anni è vivente ed in 
ottima salute. 

Riguardo alla tecnica dell’operazione debbo 
far rilevare che questi due ultimi casi sono la 
prova più certa e più dimostrativa della bontà 
del metodo del Parlavecchio per la esclusione 
del piloro, poiché a distanza di 4 anni dall’o¬ 
perazione si è potuto controllare con la radio¬ 
scopia la persistenza della esclusione e la pie¬ 
na funzione del neopiloro. 

Messina, 22 aprile 1921. ' 


zo dall’operazione. 


Ancora seguo gli altri due casi; il 4° ed il 5°. 
Quest’ultimo operato da .14 mesi l’ho incon¬ 
trato in buono stato di salute e non è venuto 


che 

Vho 


"nursi di disturbi, quindi, devo supporre 
Di bene. L’altro ohe è operato da 4 anni, 
vivisi n qualche ori orno fa. Nella regione 




destra della cicatrici? 


’aparoforniou. 


H fasri^olo li fi 0 nov. 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA eontiene i seguenti lavori; 

P. Albf.rtoni; “Alterazioni termiche e lesioni 
trofiche nei processi morbosi 

F. Costantini : “ Sui tumori del lobo temporale 

L. De Lisi: “ Sul parkinsonismo da encefalite epi¬ 
demici ... 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Policlinico Umberto I in Roma. 
Vili Padiglione. Primario: prof. A. Carducci. 

Sindrome di pancreatite cronica consecutiva 

ad ulcera gastrica 

pei'- il dott. Bernardino Masci, aiuto. 

Quello' dell'ulcera gastrica è un argomento 
così prediletto per i chirurghi sopratutto, che 
si può affermare che non esista autore di va¬ 
lore die non “se ne sia occupato. I diversi gra¬ 
di di sviluppo dell’ulcera, dalla forma iniziale, 
rilevabile come lin semplice ispessimento loca¬ 
lizzato della parete gastrica alla forma callosa 
a bordi ispessiti enduri come cartilagine che ri¬ 
posano sopra una base egua lmente indui ita, 
all'ulcera terebrante aderente che,, raggiun¬ 
gendo un organo vicino (pancreas, fegato), se 
ne serve come fondo o addirittura vi penetra, 
all'ulcera perforante libera, che rompendo le 
pareti gastriche s'apre direttamente nel pe¬ 
ritone:., provocando una peritonite purulenta 
o un ascesso perigastrico, sono perfettamente 
noti a qualunque modesto cultore di patolo¬ 
gia gastrica. Le emorragie, talvolta in forma 
profusa ed allarmante (ematemesi, melena), 
la la il,-a in forma di stillicidi occulti scoperti 
solamente con l'analisi chimica o microsco¬ 
pica delle fecce; la trasformazione neoplasma 
dell’ulcera, sopratutto della forma callosa; le 
stenosi cicatriziali pilori che e mesogastriche 
(stomaco a clessidra) ; le cicatrici non steno- 
santi, punto di partenza di riflessi spasmodici 
o di una degenerazione cancerigna; la periga- 
strite plastica; la comunicazione dello stomaco 
con l'esterno o con un organo vicino, sono al¬ 
trettante complicazioni croniche sulle quali è 
stata richiamata, da. tutti l’attenzione. Il risen¬ 
timento da parte del fegato e delle vie biliari 
(sensazioni dolorose all'ipocondrio destro, eo¬ 
liche, itterizia) quando l’ulcera terebrante ade¬ 
rente affondandosi in questi tessuti vi provoca 
stiramenti, stenosi, retrazioni cicatriziali, ben¬ 
ché complicazione molto rara, pure di tanto in 
tanto è stata riscontrata. 

Il pancreas, che degli organi perigastrici 
è quello che più frequentemente offre il suo 
corpo al fondo 'dell’ulcera e con questa con¬ 
trae intimi rapporti, in genere non comparte¬ 
cipa in modo sensibile al processo morboso 
del vicino organo e funzionalmente rimane 
muto di fronte all’invasione. Avendo osser¬ 
vato un caso in cui l’ulcera gastrica si com¬ 
plicava con alterazioni del pancreas, le quali 
erano così profonde da prendere quasi intero il 
sopravvento, dal punto di vista, clinico, sul¬ 


l’ulcera stessa, mi propongo di succintamente 
farlo noto. 

Scheda N, 3447. A... S..., di anni 29, mura¬ 
tore, entra nell'ospedale il 22 aprile 1921. Con 
anamnesi familiare e personale negativa, non 
commettendo mai abusi, non contagiandosi di 
lue, visse in buone condizioni di salute fino 
■all’età di 18 anni, quando cominciò ai soffrire 
di dolori all’epigastrio che comparivano 3-4 
ore dopo, aver mangiato e si calmavano con 
l 1 introduzione di nuovo cibo nello stomaco. Il 
23 luglio 1912, mentre era. intento al lavoro, fu 
improvvisamente colpito da un dolore vivissi¬ 
mo, come pugnalata, all’epigastrio. All’ospe¬ 
dale di S. Antonio, dove fu subito trasportato, 
per gli antecedenti ana innestici e per la sin to¬ 
rnatolo già di una peritonite acuta in atto, fu 
sottoposto a laparotomia con diagnosi di ul- . 
cera duodenale perforata. Si trovò, infatti, una 
ulcera grande quanto un centesimo, perforata, 
nella prima porzione del duodeno, Essa fu su¬ 
turata, e la cavità peritoneale drenata all’ipo¬ 
gastrio. Il decorso post-operatorio*, ove si pre¬ 
scinda da una pleurite .essudativa* complican¬ 
te,-fu buono: l’infermo potè lasciare guarito 
l’ospedale dopo un mese dall’atto operativo. 

Senonchè, dopo appena 6 meis'i, ricomnarve- 
ro i dolori della fame con gli stessi caratteri e 
con la medesima intensità di prima. Pur di re¬ 
cuperare la salute, si sottopose, nel luglio 1913, 
od un nuovo intervento chirurgico, che con¬ 
sistè nella gastro-enterostomia e nella esclu¬ 
sione del piloro mediante legatura, con una 
bandeletta di periostio tolta dalla, tibia. Quésta 
operazione, però, lungi 'dall’apportare rievo¬ 
cato miglioramento, peggiorò le condizioni : 
senso di peso all’epigastrio, dolore dopo l’in¬ 
gestione dei cibi, eruttazioni .acide, frequenti 
vomiti, stipsi, qualche volta ematemesi e me¬ 
lena, furono i disturbi che le tennero dietro. 
Non potendo resistere a questo stato di cose, 
si sottomise ad un terzo atto operativo, che 
consiste però nella semplice rimozione di bri¬ 
glie stenosanti ed aderenze, essendosi consta¬ 
tato il perfetto funzionamento della bocca ga- 
stro-enterostomica. Il vantaggio questa volta fu 
effettivo e l’infermo potè tornare in breve tem¬ 
po all’usato lavoro senza avvertire più fastidi 
di sorta. 

Torna ora alLospedaìe, perchè da un mése 
ha continui dolori addominali, diarrea, disap¬ 
petenza. si sente assai fiacco, tsd è notevolmen¬ 
te dimagrato e anemizzato, urina poco, si 
affanna al minimo sforzo, non si regge più in 
piedi. 

L'esame obbiettivo .al momento dell’ingresso 
nell’oso edial e dà il 'seguente reperto: 

Condizioni generali di nutrizione molto sca¬ 
denti. Sensorio, integro. Decubito preferito sul 
dorso. Costituzione scheletrica regolare. Masse 
muscolari ipotrofiche e flaccide. Pannicolo adi¬ 
poso quasi completamente scomparso. Cute e 
mucose intensamente pallide. Sulla cute del vi¬ 
so vi è un leggero fondo bronzino. Assenza di 
edemi e di pigmentazioni cutanee e mucose. 
Nelle comuni (stazioni linfatiche si palpano 
piccole glamdole senza caratteri speciali. Pu¬ 
pille uguali e reagenti alla luce e all’accomo¬ 
dazione. Lingua umida, detersa. Nulla alle 
fauci.. Polso uguale, ritmico, piccolo, ipoteso, 
di frequenza 90. Respiro 13. Temperatura afeb¬ 
brile. 
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Collo: nulla. 

Torace notevolmente scarno con fosse sopra- 
' e sottoclaviioola/ri, sop-ra e sottcìap-inoise egual- 
mente pronunciate, spazi intercostali ampi 
e sottoclavicolari, sopra- e sottospinose egual- 
ambo i Iati; tipo respiratorio toraco-ad- 

Polinoni : apici e margini inferiori alla'nor¬ 
male altezza; enti-ambi i margini inferiori si 
espandono bene; il fi-emito vocale tattile si 
trasmette ovunque normalmente; .alla percus¬ 
sione (si ha su tutto lambito suono chiaro pol¬ 
monare; all'ascoltazione , s i or i e ovunque mur- 
mure vescicolare normale senza rumori ac¬ 
cessori. 

.Cuore: la punta non è visibile nò palpabile- 
con la percussione si delimita al 5° spazio in¬ 
tercostale sinistro all’in terno del lem,i-cl-aveare: 
non si palpano fremiti; il cuore destro non de¬ 
borda dalla, marginale dello sterno: i toni sono 
deboli, ma netti. 

Addome: si (presenta tumido .specie nei qua¬ 
dranti superiori con cicatrice ombelicale spia¬ 
nata. Sulla linea mediana si riscontrano due 
cicatrici da interventi chirurgici, l'una sulla 
linea xifo-ombelicale,’ l’altra sulla linea om¬ 
belico-pubica. Assenza di i i eticolo venoso. Non 
esistono zone di iperalgesia. La palpazione pro¬ 
voca un ri-sentimento doloroso diffuso -°d un 
vero dolore ini corrispondenza della parte de¬ 
stra dell'epi- e mesogastrio. Non si sentono tu¬ 
mefazioni. Non esistono punti dolorosi dorsali. 
Alla percussione si ha ovunque suono timpa¬ 
nico. Assenza idi liquido. 

Fegato: respinto ,in alto dal meteorismo, si 
presenta d-i grandezza noimale. . 

Milza: nei limiti. 

Reni : non si palpano. 

Gènitali: sani. 

Sistema nervoso: nessuna alterazione mo¬ 
toria e -sensitiva: riflessi cutanei, mucosi e ten¬ 
dini in ordine. 

L’esame -deill-e urine n-on fa vedere nulla di 
particolarmente notevole : quantità delle 24 
ore cmc. 1360: reazione acida; densità 1020: 
albumina e zucchero assenti; sindacano pre¬ 
sente; sedimento negativo. 

L’esame del -sangue dà soltanto un'anemia 
secondaria. 

La reazione dii Wassermann è negativa. 

La prova delle emorragie occulte praticata 
sulle fecce con i metodi di Weber e Meyer è 
negativa. 

All’esame radiologico del tubo digerente, pre¬ 
via assunzione eli p-asto opaco, l’infermo reci¬ 
samente si oppone per le troppe sofferenze 
addominali . 

Decorso morboso . — -Durante tutto il tempo 
della degenza n-eM’ospedale la sintomatologia 
presentata dall’infermo ebbe un aspetto piut¬ 
tosto uniforme. Ad ogni ingestione -di cibo, 
anche in proporzioni minime e di qualità fa¬ 
cilmente digeribile, seguivano dolori addomi¬ 
nali, con il massimo d’intensità in corrispon¬ 
denza della parte destra del-l’epi- e dèi meso¬ 
gastrio : Taddome si tumefacev-a, diventava 
meteorico, insorgevano senso di oppressione e 
ambascia respiratoria, finché, con una scarica 
alvina abbondante, i disturbi si mitigavano. 
Le fecce avevano proprietà caratteristiche: . 
venivano emesse una o due volte al giorno, 
sempre in quantità strabiliante, straordinaria¬ 
mente sproporzionata alla quantità di cibo 



assunto: avevano consistenza poltacea, colorito 
uniformemente cretaceo come il mastirp dei 
vetrai, lucentezza speciale, odore fetido, reazio- 
. ne acida. In esse l'esame microscopico dimo¬ 
stro la presenza di grassi e acidi grassi in 
quantità anormale. 

A peggiorare sensibilmente le condizioni del 
paziente si aggiunse, il 19 maggio, una forte 
emorragia nel tubo digerente, rivelatasi in 
tonna di melena e di emateniesi. 

Con dolori addominali quasi continui ag¬ 
gravati dalle poche cucchiaiate di vitto liquido 
assunto malgrado la invincibile assoluta ano¬ 
ressia; sempre emettendo grande quantità di 
lecce cretacee, lucenti e nauseabonde; con am¬ 
bascia -respiratoria quasi continua, polso fre¬ 
quente e vuoto, ipotermia, perdita progressiva 
delle forze, dimagramento estremo, pallore 

cereo deilla cute, sop-r aggi unse la morte ITI 
giugno. 


Reperto necroscopico. — AU’anatomo-patolo- 
go il cadavere fu inviato con diagnosi di « ul¬ 
cera duodenale- pancreatite cronica». L'au¬ 
topsia, dimostrò il buon funzionamento della 
bocca gastro-enterostomica, la cicatrizzazione 
di antica data dell'ulcera duodenale, la pre¬ 
senza sulla parte posteriore dello stomaco,, 
presso il neiOHpilono, di un'ulcera rotondeg¬ 
giante, -del diametro di uno scudo circa, a mar¬ 
gini e tondo callosi, con il fondo solcato da 
arterie di calibro abbastanza -grande, interrot¬ 
te nella continuità, obliterate da trombi. Il 
fondo dell’ulcera si adagiava sulla testa del 
pancreas, fissato allo stomaco e facente corpo 
con esso. Tutta la testa del pancreas e la palle 
contigua del corpo avevano un aspetto bernoc¬ 
coluto, irregolare, una consistenza notevolmen¬ 
te accresciuta, sclerotica. Alla sezione lo con¬ 
sistenza era del tessuto fibroso, e degli spessi 
tramezzi madreperlacei circoscrivevano piccoli 
punti rosa, residui della glandola. Il dotto di 
Wirsung, specillato attraverso rampolla di 
Va ter, era perfettamente pervio. Il fegato e le 
vie biliari non presentavano alterazioni di 


sorta. 


L esame microscopico permettè di completa¬ 
re lo studio della -sclerosi pancreatica : in al¬ 
cuni punti si aveva un ispessimento delle tra¬ 
vate connetti vaili che sepaj ano i lobuli, con di¬ 
stanziali} auto -e compressione di essi; in altri 
gli acini erano quasi totalmente distrutti e 
sostituiti da tessuto cicatriziale, con zone di 
lipomatosi e persistenza dei soli isolotti di 
Lamgerhans in mezzo al tessuto di sclerosi. 


Questo caso è istruttivo : 

1° perchè dimostra che, se la gastro-ente- 
rositomia ha favorito la cicatrizzazione del¬ 
l'ulcera cjuodenale, non ha impedito che si 
sviluppasse ex novo un'ulcera nello stomaco; 
e ciò per la ragione che, praticando l’opera¬ 
zione di (gastro-enterostomia, non si agisce 
sulla causa, ancora così problematica, dell’ul¬ 
cera e che, questa causa persistendo, altre ul¬ 
cere possano prodursi; 

2° perchè dimostra che il fondo calloso del¬ 
l'ulcera, prendendo intimi rapporti con la te¬ 
sta e con parte del corpo del pancreas, vi ha 
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provocato un processo infiammatorio intersti¬ 
ziale, con proliferazione del connettivo e stroz¬ 
zamento del tessuto nobile secemente; 

3° perche* malgrado che la sclerosa fosse li¬ 
mitata alla testa del pancreas e rimanessero 
integre buona parte del corpo e la coda e fos- ' 
se pervio il dotto di Wirsung, si è sviluppa¬ 
ta in un modo eclatante la sindrome dell’in-. 
sufficienza pancreatica esterna, portando a 
morte il paziente con i fenomeni dell’esauri- 
mento progressivo delle forze; 

4° perchè la secrezione interna del pan¬ 
creas, per relativa incolumità delle isole di 
Langerhans, non .ha sofferto in modo tale al¬ 
meno da invelarsi ai nostri mezzi diagnostici. 

È sopratutto sul rapporto esistente fra ul¬ 
cera e pancreatite e che segna un contributo 
nuovo all’etiologia e patogenesi della pancrea¬ 
tite cronica, che va sopra tutto fissata l’atten¬ 
zione. 

Le infezioni acute (tifo, colera, pneumonite, 
febbri eruttive, ecc.), le infezioni croniche (tu¬ 
bercolosi, sifìlide, malaria [Lancereaux]), Fin- 
fez ione canalicolare legata a litiasi pancreati¬ 
ca. l’infezione ascendente consecutiva alla li¬ 
tiasi biliare — entità morbosa bene individua¬ 
lizzata e la cui frequenza sembra considerevo¬ 
le —, le intossicazioni (uremica, alcoolica), la 
sclerosi dei vasi, le malattie proprie della glan¬ 
dola (cisti, cancro della testa, ecc.), figurano 
fra le cause abituali della pancreatite cronica; 
malattia rara, che ordinariamente si rinviene 
come reperto fortuito di autopsia, e di cui i 
sintomi, quando esistono, di solito sono di na¬ 
tura così equivoca, che la diagnosi non può 
essere che di probabilità. 

L’ulcera callosa o terebrante dello stomaco, 
di cui il fondo si fìssa strettamente al pan¬ 
creas, provoca ki questo un processo infiam¬ 
matorio interstiziale, che tende a limitare e 
ad arrestare il progredire della lesione dal la¬ 
to di questo viscere. Il più delle volte il pro¬ 
cesso reattivo è superficiale e strettamente 
limitato al fondo dell’ulcera, dove si forma 

una placca o una corazza alla superficie della 

» 

glandola; ma può avvenire che intiere porzioni 
siano distrutte per digestione o per gangrena 
e che frammenti voluminosi se ne stacchino 
e cadano nella cavità, dello stomaco. Ad ogni 
modo rimane sempre una parte della glan¬ 
dola anatomicamente e funzionalmente inte¬ 
gra. che basta a produrre la quantità di succo 
necessaria alla digestione degli alimenti, per 
cui, come nella grande maggioranza dei casi 
di pancreatite cronica, la lesione deeorre 
inavvertita, latente. Anche nel caso che esi¬ 
stano alterazioni gravi a carico del pancreas, 


le supplenze digestive estese dei differenti vi¬ 
sceri spesso non permettono alla insufficienza 
funzionaste deìl/la glandola di manifestarsi in 
modo evidente. x 

Questa, invece, nel nostro casso si è presenta¬ 
ta nella sua classica e patognomonica inte- 
grezza, quaUe non accade di osservare quasi 
mai. L’invincibile inappetenza, le gravi turbe 
digerenti, le crisi dolorose diffuse a tutto il 
ventre, la quantità straordinaria di fecce emes¬ 
se ad ogni evacuazione, il colorito di mastice, 
la consistenza poltacea, la fetidità di esse, la 
stearrea, la secchezza e la poca elasticità dei 
tegumenti, il colorito bronzino della cute del 
viso, la invincibile sonnolenza nei momenti di 
tregua del .dolore,-il rapido dimagramento, la 
estrema debolezza, erano sintomi così precisi 
di pancreatite o meglio di insufficienza pan¬ 
creatica esterna, che non abbiamo sentito af¬ 
fatto il bisogno di ricorrere, anche per un ri- 
guardo a 11’infermo, a tutta quella serie di prove 
speciali (di Schmidt, di Sahli, di Volhard, di 
Cammdge, ecc.), che sono state proposte per 
saggiare la funzionalità del pancreas. D’altra 
parte, la midriasi adrenalinica (reazione di 
Loewi) fu nettamente positiva; la prova dell’a- 
milasi nelle urine (reazione di YVohlgemuthj 
dette un aumento di escrezione di essa attra¬ 
verso questa via; si potè anche mettere in evi¬ 
denza una deficienza nella digestione delle pro¬ 
teine (-crea torre a),' poiché all'esame microsco¬ 
pico delle feci si rinvennero molte fibre musco¬ 
lari della carne introdotta coL cibo mal digeri¬ 
te e con la striatura ben visibile al micro¬ 
scopio. 

Neilila mancata sinergia funzionale digesti¬ 
va dei differenti visceri, più -che nella gravità 
della lesione pancreatica, si devono, secondo 
noi, ricercare la gravezza dei sintomi e l’esi¬ 
to rapidamente letale del morbo. L’infermo 
aveva feubìto l’operazione di gastro-ente rosto- 
mia in un con l’esclusione del piloro: perciò, 
la mancata digestione peptica degli ingesti, 
la contemporanea diminuzione della secrezici¬ 
ne esterna del pancreas in dipendenza dell’in- 
suffìeiemte produzione di secretina di Bay li ss 
e Starling dalla mucosa duodenale in seguito 
ad escusione del piloro, sono i principali fat¬ 
tori che, congiunti con la ulteriore diminu¬ 
zione di secrezione della glandola pancreatica 
legata al processo sclerotico indotto dall’ul¬ 
cera gastrica, spiegano le gravi turbe digeren¬ 
ti e spiegano anche come la secrezione pan¬ 
creatica interna non abbia subito alcuna al¬ 
terazione. 

Luglio 1921, 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Atonia muscolare laringea 
in soggetto malarico. 

Dott. Giovanni Pansinj. 

Questa nota essenzialmente pratica è tratta 
dallo studio di casi seguiti fra i soldati del 
9° Reggimento Fanteria e da recenti studii 
sulle nuove forme di malaria importate dal¬ 
l'Albania e Macedonia. La statistica di mala¬ 
ria in Italia occupa il primato fra tutte le na¬ 
zioni d’Europa: e le nuove forme importate 
dai nostri bravi soldati reduci dall’Albania e 
Macedonia sono ancora poco note. La mia os¬ 
servazione è stata attirata su un fenomeno 
strano che ho notato in un soggetto malarico. 

Storia clinica. — D. G., di anni 30, contadino, 
ria Lecce, si presenta alla visita medica il 
13 febbraio 1920 essendo affetto da accessi di 
soffocazione. Anamnesi ereditaria negativa 
Nell'anamnesi remota nulla di notevole se si 
eccettuano i comuni esantemi dell'infanzia. 
Nega malattie veneree. Non bevitore, nè fuma¬ 
tore. Non ha abitato case umide. Dall’anamne¬ 
si prossima risulta di aver contratto la mala¬ 
ria in Macedonia dove ha prestato servizio 
militare. Riferisce che nei primi di febbraio 
1920 fu colto improvvisamente da dolore co¬ 
strittivo in gola, disfagia, voce quasi spenta e 
velata con accessi febbrili preceduti da bri¬ 
vidi e seguiti da profusa sudamina. Accusa 
cefalea, senso gravativo ai globi oculari, pro¬ 
strazione di forze, inappetenza, stitichezza, 
specie di soffocazione, che aumenta nell’acme, 
febbrile. * 

Stato presente. — Scheletro regolare, nutri¬ 
zione scaduta, cute pallida, colorito terreo ca¬ 
ratteristico. non edemi, masse muscolari flac¬ 
cide. P. 96. R. 24. Tm. 37°.5 alle ore 10 del mat¬ 
tino. Lingua con leggera patina, nulla al fa¬ 
ringe. I.'esame de.lla retrobocca e del laringe 
con lo specchio di Clar e col laringoscopio non 
fece rilevare nessuna nota infìammativa della 
mucosa, non rossore, non edema, non catarro, 
non membrane, nè fluttuazioni ed edemi ton¬ 
sillari, nè consistenza di tumori, nè presenza 
di corpi stranieri. Invitato il paziente a com¬ 
piere i movimenti di deglutizione li compie a 
stento e con grande fatica. Collo, tiroide nor¬ 
mali. Torace ampio, ben conformato, simme¬ 
trico, si espande bene. T margini polmonari 
inferiori giungono a quattro dita dall’angolo 
scapolare inferiore, hanno escursioni normali. 
Gli apici alla stessa altezza a livello della pro¬ 
minente, diametri cuculiali eguali. Non varia¬ 
zione di suono alla percussione comparata. 
Fremito conservato, murimi re normale, non 
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rumori patologici. L’ascoltazione è negativa. 
Il cuore non è ingrandito nè spostato, l'azione 
è i Umica, i toni netti, non rumori patologici. 

1 olso ritmico, eguale a pressione media; nor¬ 
mali i vasi venosi ed arteriosi. L'addome di 
volume e forma regolari, trattabile, indolente, 
non contiene liquido libero. Il fegato non e 
ingrandito, normale per consistenza. La milza 
si palpa a tre dita trasverse dall’arco costale, 
dura, dolente, in alto non si può delimitare a 
causa del meteorismo gastrico. Assenza di 
gangli linfatici in tutte le stazioni, comprese 
le epitrocleari. Nulla a carico del sistema ner¬ 
voso centrale e periferico. Sensibilità superfi¬ 
ciale e profonda conservata, mobilità attiva e 
passiva degli arti normale, la deambulazione j 
ed il linguaggio normali. L’esame clinico è'’ 
microscopico clell’urina è negativo. Positivo, : 
l’esame del sangue per la malaria, negativa 
• emocultura. La reazione di Wassermann e 
la Sachs-Georgi sono negative. L’esame del 
sangue col Thoma e Zeiss dà : Emazie 2.000.000; 
Leucociti 10,000, Eb. 75 %. Alla conta differen¬ 
ziale (colorazione May Griinwvald-Giemsa) si 
trova: Granulosi polimorfo-nucleari : neutrofili 
60%; eosinofìli 0.6;basofìli 0%; non granulari: 
mono citi. 38.5%, linfociti 8.5%. T.a puntura 
lombare dà hquido limpido a pressione nor- 
(male. Nonne Appelt negativa. Cutireazione ne¬ 
gativa. Esame deH’espettorato negativo. Nega¬ 
tive le agglutinazioni macro- e microscopiche 
per il tifo, paratifo A, paratifo B e mel-iten.se. 
Febbre a tipo terzana remittente con sudori, la 
sera a 39°.6, la mattina a 37°. L’esame radio¬ 
scopico del laringe negativo. 

Diagnosi. — Atonia muscolare laringea in 
soggetto malarico. La stricnina, l’atropina, 4 
colluttorii, le pennellazioni iodo-guaiacolate, il 
massaggio, la corrente faradica nessun benes¬ 
sere resero al mio paziente. Attivai la cura 
chininica per via ipodermica: immediatamente 
scomparvero gli accessi febbrili, la cefalea, la « 
prostrazione e ritornò normale la funzione la- J 
ri/ngea. 

Il nostro malato presentava dunque una - 
classica sintomatologia malarica, febbre a tipo ; 
terzana remittente con sudori, leucucitosi, in | 
un soggetto in discrete condizioni generali. 
Presenza dell emosporidio della, malaria nell'e¬ 
same del sangue. Tutte le ricerche di labora¬ 
torio furono negative; il problema diagnostico 
era quindi molto circoscritto; il nostro soggetto 
era un malarico a tipo terzanario, che mani¬ 
festava sulla sindrome fenomenica l’atonia dei „• 
muscoli laringei. Evidentemente questo feno-.fi 
meno nel caso in oggetto è in diretto rapporto® 
con la manifestazione tennoge-netica malarica, % 
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per cui scompare a mezzo elei chinino. Ribelle 
a qualsiasi trattamento terapeutico sintoma¬ 
tico, la voce del nostro infermo ricomparve 
con la cura specifica della malaria. In somma, 
avuto riguardo alla correlazione stretta se- 
meiodogica, nonché ai risultati terapeutici, te¬ 
nuto conto dell'esame del sangue e radiosco¬ 
pico |e dell’assenza 'assoluta, di malattie a 
carico del laringe, ritengo che l’atonia dei mu¬ 
scoli laringei del nostro paziente è da consi¬ 
derarsi come uno dei tanti sintomi ^benché 
abbastanza raro) della infezione malarica. Che 
l'agente causale vi abbia agito per via emolin- 
fatica o dei nervi, che esso si sia insediato 
nelle terminazioni nervose vagali, per inibire 
l’azione neuro-muscolare dei muscoli costrit¬ 
tori e dilatatori laringei: che debba ammet¬ 
tersi una speciale predisposizione del paziente 
in un locus minoris resistentiae , per il mo¬ 
mento non ho potuto precisare; forse ulte¬ 
riori ricerche, che mi riserbo di praticare, di¬ 
lucideranno la patogenesi del sintonia. A me 
basta averlo notato e segnalato. 

Luglio. 1921. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Kusertn Elisabeth Spttal - Wten. 
Direttore: Hofrat dott. Novak. 

L’odierno orientamento 
nella terapia del diabete 

per il dott. G. Aiello. 

Forse, nel terreno della terapia, per nessun 
stato morboso si è tanto discusso — da oltre 
un secolo — come per il diabete mellito; an¬ 
che nell'ultimo Congresso di medicina inter¬ 
na di Wiesbaden (aprile u. s.) varie sedute' 
sono state dedicate alla discussione dello in¬ 
teressante terna — relatori v. Noorden e Min- 
kowski — p se Je numerose osservazioni cli¬ 
niche, colle ricerche di laboratorio che ne han¬ 
no formato la base, non hanno condotto ad al¬ 
cuna nuova cura, è certo però che si sono al¬ 
lontanati molti pregiudizi, fondati su teorie 
male accampate e pur lungamente in onore. 

Oggi si è al punto di poter nutrire un dia¬ 
betico, anche in stato avanzato, con relativa 
abbondanza e varietà di cibi, senza affamar¬ 
lo (non torna più il detto di Bouchardat: 
manger le moins posslble!) e senza costrin¬ 
gerlo ad una alimentazione unilaterale .(cura 
della carne di Cantoni, della farina di grano 
di Blmv. del riso di v. During, delle patate 
di Mosse, Kiisteen). 

Anzitutto le importanti ricerche sul ricam 
bio gassoso di Benedict e Joslin e quelle sul 
ricambio materiale di v. Noorden, hanno sta¬ 


lli 

per cui scomparve a mezzo del chinino. Ribelle 
fazione non solo non inferiore alla normale, 
ma. anche un po’ più ricca di calorie : secondo 
v. Noorden bisogna calcolare almeno 35 calorie 
per ogni kg. di peiso. Ma siamo adesso, in 
ogni caso, ben lontani dalle diete di fame, e 
dalle settimane di digiuno o quasi, delle pure 
di Alien e Guelpa, pur senza essere col Léjn- 
ne che raccomandava di regolarsi coll'appe¬ 
tito del paziente. 

Passando alla composizione delle diete dia¬ 
betiche, la questione che è stata sinora più 
controversa —. quella della introduzione più 
o meno limitata di albuminoidi — può dir.si 
quasi concordemente risolta colla accettazione 
della, teoria del Koliseli sulla formazione di 
-zucchero dagli albuminoidi. Si è visto però 
— nelle ricerche di Falta e Gigou — che è di¬ 
versa la sensibilità dei diabetici alla introdu¬ 
zione di albumina (aumentando colla gravità 
e La durata del caso) e che bisogna disting-ue- 
re tra albumina vegetale ed albumina ani¬ 
male, 'essendo la prima molto meglio tollera¬ 
ta. A questo proposito ricorderemo che già 
da tempo il nostro De Renzi aveva raccoman¬ 
dato l'uso dei legumi verdi ed ora poi la 
scuola «li v. Noorden ha generalizzzato l’uso 
dei G errili se tag-en (giorni a . base di legumi, 
specie erbaggi; poco alcool e grassi). 

La quantità oggi permessa di albumina, nel¬ 
le diete diabetiche, può dirsi generalmente 
fissata in 1,2 g. di albuminoidi per kg. di peso 
del corpo, arrivando anche in certi casi, se¬ 
condo v. Noorden; a 1.5-1,8 gr. Nelle diete pre¬ 
valentemente a base di vegetali, sono suffi¬ 
cienti # 0,4 di album, pei- kg. (Kolisch). 

Una forte corrente di autori si è però da 

• 

tempo majii.l'estata favorevole alla sostituzione 

• 

con idrati di C. degli albuminoidei, badan¬ 
do a non sovrapporre le due specie di ali¬ 
menti. In Francia Labbé, Cham)ois ed altri, ih 
Italia il De Dominici, in Germania il Roth ed 
il Kolisch si sono manifestati per rintroduzione 
degli idrati di C. nella dieta dei diabetici, 
ma sempre con speciali precauzioni; ora il Fal¬ 
ta ha pubblicato un grosso volume, con am¬ 
pia messe di osservazioni, sulla « cura degli 
amilacei » (1) e nella prima parte di tale vo¬ 
lume, dopo largo sunto della letteratura, viene 
constatato che oggidì non si è più, come una 
volta, severi nella introduzione degli idrati di 
C. e ohe occorre anche controllare il bilan¬ 
cio (entrata ed uscita) dell’azoto. Il Falta è 


(1) \V. Falta Mehlfruchtekur bei Diabetes 
Mellitus. Urban e Schwarzenberg, Berlin & 
Wien. 1021, nas\ 388. Kr. 300. 
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convinto che la introduzione degli amilacei 
nella ordinaria dieta dei diabetici, in qualun¬ 
que stadio, apporti dei notevoli beneficii, e pri¬ 
mo quello di evitale o differire la comparsa 
dell acidosi. Le cure che precorrono questa 
dal Falta introdotta, sono quelLa del Blum 
della farina di grano (Weizenmehlkur) e la 
cura dell’avena di v. Noorden, nonché quella 
del riso di v. During, colla differenza però 
<*he tali cure avevano una durata limitata 
mentre — come ha fatto osservare il v. Noor¬ 
den nella eira relazione a Wiesbaden — il 
balta applicherebbe gli amilacei sistematica- 
mente in ogni caso, e con continuità. 

In quanto alla farina di avena, il cui ef- 
tetto benefico sulla limitazione della escrezio¬ 
ne di zucchero urinario fu per caso scoperto, 
si è creduto dapprima che avesse delle pro¬ 
prietà specifiche, poi che agisse aumentando 
la spessezza del filtro renale (Barrenscheen) ; 
ma per quanto finora la scuola del v. Noor¬ 
den non sia. riuscita a. spiegarne il meccani¬ 
smo, è rimasto indiscusso il suo impiego — 
specie per pochi giorni, generalmente tre — 
ai primi segni dell'acidosi. 

Il Falta nel 1914 6i propose di stabilire se 
s.i potessero impiegare anche altre specie di 
amilacei (farina di grano, tapioca, riso, se¬ 
molino, ecc.), e non riscontrò differenze tra la 
azione di esse, cosicché ritiene che non si deb¬ 
ita. ad esse preferire la farina d’avena, di cui 
non è chiara la speciale azione. 

A mano a mano, il F. ha permesso, invece 
delle zuppe colle suddette farine, i pmeés, 
poi lia associato i legumi e poca carne, mi¬ 
gliorando anche nella tecnica della sommini¬ 
strazione (ammettendo ad es. il risotto Invece 
del riso, gli spaghetti e maccheroni in sosti¬ 
tuzione delle farine ed un po’ di pane). Rite¬ 
niamo però che i migliori effetti si ottengono 
intercalando frequentemente dei giorni di stret¬ 
ta dieta, composta per lo più di prodotti di ori¬ 
gine animale (Hauptkost di v. Noorden) e di 
legumi (Gemù6etagen) e praticando ogni 10 
giorni una mezza, giornata di digiuno (fino 
olle due del pomeriggio sole bevande e ri¬ 
poso a letto, e‘ dopo le ordinarie somministra¬ 
zioni). 

Inoltre la cura non va applicata in tutti i 
rasi di diabete, anche leggeri e di media gra¬ 
vità; la ritenne il v. Noorden (Congresso di 
Wiesbaden) preferibile nei casi avanzati. 

Ecco schematicamente tre tipi della cura de¬ 
gli amilacei, ed in aggiunta i tipi di dieta 
che sono consigliabili per alternare. 

1' Giorno delle zuppe: 2 caffè neri; 60 gr. 
di maccheroni in due zuppe; 2 purées di fa- 
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gioii, lenticchie, ecc. di 30 gr. l’uno; 60 gr. di 
riso (semolino, farina d’avena, tapioca) in due 
zuppe. Ad ognuna delle 6 zuppe o purées si ag¬ 
giungono circa 30 gr. di bu ito. Tra una zuppa 
e 1 altra intervallo di 2-3 ore; vino della ordi¬ 
naria dieta ospedaliera.. In tutto calorie 2880 
e precis. 200 in albuminosi, 350 in Idr. di C. ; 
350 in alcool; 1650 in grassi. Il peso degli ali¬ 
menti è calcolato a crudo: se si vogliono som¬ 
ministrale patate, se ne calcolino 100 gr. (an¬ 
che per purée, arrosto, ecc.) invece di una 
zuppa di 30 gr. di farine. 

II) Giorno misto legumi-amilacei: 2 caffè 
neri - 2 zuppe da gr. 30 di riso, semolino, ecc. - 
200 gr. di cavoli - 300 gr. di spinaci od altri 
erbaggi, badando di non oltrepassare, in to¬ 
tale, la quantità a crudo di gr. 600. - 25 gr. 
di pane ordinario. Burro per le verdure, zup¬ 
pe e per il pane, gr. 200 in tutto. 

Ili) Giorno misto amilacei-carne-legumi : 2 
caffè - 100 gr. di carne - 400 gr. di verdure 
(in due volte) - 2 zuppe (come sopra) - pane 40 
gr. in due volte. Burro gr. 200 in totale. 

• Dieta principale (stretta dieta) di v. Noor¬ 
den: 2 caffè - 1-3 1. di latte; 2 brodi ristretti; 
200 gr. di carne, 2 uova, 200 gr. di cavoli, 300 
gr. di altri erbaggi, 200 gr. di grassi. 

Giorno di legumi (erbaggi ) : 2 caffè, 1-3 1. di 
latte, 2 uova, 200 gr. di cavoli, 300 gr. di spi¬ 
naci, altri 200 gr. di erbaggi, 200 gr. in grassi. 

Giorno di digiuno : Brodi ristretti, The, Co¬ 
gnac (gr. 100), Caffè, Acque minerali. 

Dieta di 'prova (all’entrata deLFinferino in 
ospedale, per saggiare la tolleranza, e da con¬ 
tinuare per 3-4 giorni). Differisce dalla stretta 
dieta per raggiunta di 75 gr. di pane, da di¬ 
viderai in tre volte e di 150 gr. di mele, od 
altra frutta non dolce. 

*** 

A spiegazione dell’azione « paradossa » de¬ 
gli idrati di C. nella cura degli amilacei, il 
Falta crede che la si debba attribuire alla li¬ 
mitazione degli albuminoidi, che è implicita¬ 
mente legata colle cure stesse. L’aumento nel¬ 
l'organismo del movimento di albumina (1) im¬ 
pedisce l’assimilazione degli idr. di C. (come 
l’abbassamento dello stesso movimento la fà 
progredire) cosicché l’albumina deve avere sul¬ 
la formazione di zucchero ancora un’altra azio- 


.'1) E da considerarsi «il movimento» degli 
albuminoidi nell’organismo e non ì introduzio¬ 
ne di essi, perchè la tolleranza (e l'assimila¬ 
zione) per i -carboidrati dipende solo da 11* e/- 
fettivo movimento dell’albumina; di fa : ti l’al- 
Iinulina che viene immagazzinata, è senza effet¬ 
to riguardo alla formazione di zucchero. 
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ne, oltre quella di fornire — colla sua distruzio¬ 
ne — zucchero all’organismo. Quest’ailtra a- 
zione può, sembra al Falta, essere ricercata 
in un influsso sul movimento di zucchero della 
cellula, nel senso che il processo gli cogenetico 
nella cellula viene aumentato colla contempo¬ 
ranea distruzione di albumina, e sappiamo per 
le osservazioni di Benedict e Joslin, conferma¬ 
te dallo Staehlin, che la distruzione di albu¬ 
mina è nel diabetico aumentata (v. Noorden 
ammette pure ciò, ma solo per influenza di 
irrazionale dieta). Se è pure, la distruzione 
di albumina, aumentata nei casi di coma, non 
si è ancora riusciti a stabilire. 

Nei diabetici, colla distruzione dell’albumina 
introdotta è certo che, corrispondentemente al 
suo contenuto in N, sale la formazione di ca¬ 
lore, e con ciò si rende più grave l’aceumulc 
di idr. di C. Infatti mentre nei non diabetici 
si ha, in tal caso, un aumento del quoziente 
respiratorio, nei diabetici invece viene causato 
un aumento nella escrezione dello zucchero, re¬ 
stando il quoz. respiratorio invariato (1). 

* 

* * 

Ogni razionale trattamento dietetico è ol¬ 
tremodo diffìcile a mettersi in atto ed a man¬ 
tenersi, ma sopratutto nel campo della tera¬ 
pia antidiabetica ogni schematismo è parti¬ 
colarmente dannoso. « Bisogna individualizza¬ 
re », ha detto v. Noorden nell’ultima parte 
della sua relazione al Congresso di Wiesba- 
den, « nè sarò io ad indicarvi il metodo della 
scelta od un trattamento generale di elezione ». 

E per indicare i pericoli di una falsa te¬ 
rapia ricorderemo le recenti esine ri enze diete¬ 
tiche di Alien, su animali resi sperimental¬ 
mente diabetici; egli ha potuto osservare che 
— colla parziale estirpazione del pancreas — 
si ha, nel cane, un diabete di media e leggera 
gravità, ma a questo sopravviene — colla fal¬ 
sa dietetica sperimentale — una grave letale 
forma, che non è più suscettibile di tratta¬ 
mento. Così nell’uomo, una insufficienza pan¬ 
creatica può essere di relativa buona natura 
e trattabile, pur dimostrando la funzionalità 
della glandola pna grande labilità: se soprav¬ 
viene, a questo punto, un sovraccarico di la¬ 
voro od un tlattamento irrazionale, si ha una 
progressiva irreparabile insufficienza di quel¬ 
la glandola che — se risparmiata — può dare 
un relativo buon funzionamento. Pertanto le 
cure unilaterali, a base di una sola specie di 


(1) TI q. r. aumenta quando nell’organismo 
viene bruciata una maggiore quantità di zuc¬ 
chero. 


alimenti, e sopratutto di idrati di C., pos¬ 
sono finire per essere dei letali esperimenti, 
e secondo l'opinione di v. Noorden bisogna 
— collo studio accurato e perciò lungo del 
singolo caso — fissare una alimentazione mi¬ 
eta, che miri alla scomparsa dello zucchero 
urinario ed a modificare la iperglicemia. Ab¬ 
biamo indicato i vari tipi della cura degli a- 
milacei perchè riteniamo ohe essa sia molto 
adatta alle condizioni , e d abitudini alimentari 
del nostro Paese, suggerendo però i tipi ((mi¬ 
sti » di essa. Comunicheremo in seguito alcune 
osservazioni comparative (eseguite nel Kaiserin 
Elisabeth Spital - III Abteilung) tra i valori di 
tolleranza e di assimilazione che si rilevano 
alternando, negli stessi ammalati, diete con 
vario contenuto in N ed Idrati di Carb. Ri¬ 
sulta finora che in casi di media gravità ed 
avanzati si può colla cura dèi Falta raggiun¬ 
gere Vaglicosuria e combattere l’acidosi, mi¬ 
gliorando nel contempo' la tolleranza e l’assi¬ 
milazione. 

Trattamento del coma diabetico. — Sommi¬ 
nistrazione di alcali per os, da 6-8 e più tardi 
15-20 gr., fino ,ad urine neutre. Alcool. Au¬ 
mento dei giorni di legumi e diete con ami¬ 
lacei, e farina di avena. In presenza di sin¬ 
tomi gravi, introduzione endovenosa di alcali 
(1 1. di so'!, al 3-4 % di Bicarb. Sod.) e 50 gr. 
di alcali per os. Rimedi cardiotonici, diure¬ 
tici, alcool e ricca introduzione di liquidi. 
Consigliabili i giorni di digiuno (con s'olo thè 
e 150 gr. di alcool). Una buona prescrizione 
mista di alcali per os è la seguente : Bic. 
Sod. gr. 6; Bic. di Potassio gr. 6; Carbonato di 
Magnesio e di Calcio ana, gr. 1. (Toennienssen). 
Vienna, maggio 1021. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

La diagnosi radiologica delle affezioni addo¬ 
minali dopo insufflazione preliminare del 
peritoneo. 


(E. Héclère. Paris Medicai, n. 6, 1921). 

Quantunque già precedentemente fosse stato 
tentato da qualche autore l’introduzione di gas 
nèU’addorne, per sostituirvi liquidi aspirati, 
solo nel 1918 Goetz propose tale metodo, per 
l’indagine radiologica delle affezioni addomi¬ 
nali. Nonostante larghi esperimenti eseguiti 
specialmente in America, in Francia ed in Ita¬ 
lia non tutti gli autori sono d’accordo sulle mo¬ 
dalità di applicazione e sui pericoli die pos¬ 
sono insorgere nell’applicazione dèi metodo. 

Vari sono stati i gas usati: per primo fu 
sperimentata l’Anidride Carbonica che ha il di¬ 
fetto di èssere rapidissimamente assorbita; suc¬ 
cessivamente fu tentato l’azoto, che al contra¬ 
rio è di assorbimento molto lento, l'ossigeno 
puro e l’aria atmosferica, ma i migliori risul¬ 
tati si sono ottenuti con una miscela di acido 
carbonico (4 parti) ed ossigeno (1 parte) per¬ 
mettendo una durata di esame da 30 a 35 mi¬ 
nuti. 

Negli Stati Uniti il pneumoperitoneo è stato 
applicato largamente e molto semplicemente, 
mettendo un pallone di ossigeno in comunica¬ 
zione con un ago da puntura o un trequarti 
con rubinetto mediante un raccordo che possie¬ 
de una dilatazione sferica con del cotone ste¬ 
rile. L’ago s'infìgge nella regione paraombeli¬ 
cale e si fa penetrare il gas premendo sul pal¬ 
lone fino a che la parete addominale non si 
tenda un po’ o -insorga un dolore scapolare. 
Tale metodo sembra troppo semplice e non sce¬ 
vro di pericoli, ed è più opportuno di circon¬ 
darsi delle maggiori precauzioni sia ricorren¬ 
do a strumentari speciali che permettono di 
controllare costantemente la pressione del gas 
che deve mantenersi uniforme durante tutta 
la durata dell’insufflazione, sia curando la 
massima asepsi e l’opportuna preparazione del¬ 
l'ammalato. Occorre infatti che venga accura¬ 
tamente vuotato il grosso intestino del pazien¬ 
te, che deve essere a digiuno e ciò per rende¬ 
re i contrasti radiologici più netti. 

L’insufflazione deve essere sempre fatta in 
decubito dorsale con controllo radioscopico in¬ 
termittente. ma finita l'insufflazione è preferi¬ 
bile mettere il paziente in decubito addomina¬ 
le. posizione che viene meno bene sopportata 
ma che permette specialmente l’esame dei reni, 
inentro la prima posizione facilita l’esame del¬ 
la milza, del fegato e permette di seguire lo 
scollamento del diaframma. 


Riguardo ai pericoli del metodo, finora non 
sono stati segnalati casi di decesso, ma il pro¬ 
cesso è molto doloroso, talvolta accompagna¬ 
to da incidenti di collasso, di cui l’autore ri¬ 
ferisce i casi personali, onde pur essendone ot¬ 
timi i risultati, occorre ricorrere all’insuffla¬ 
zione del peritoneo con discernimento, soltan¬ 
to quando effettivamente se ne ritiene l’appli¬ 
cazione utile a rischiarare qualche oscura sin¬ 
drome addominale, non altrimenti diagnosti- 
cabile. Ciotola. 

è 

MEDICINA. 

Le glandolo paratiroidi. 

(Walter M. JBoothby. Endocrinologi/, luglio 

1921). / " 

Fu il primo Sandstrom nel 1880 a descrive¬ 
re le paratiroidi esterne nell’uomo ed in alcuni 
animali interpretandole come tessuto tiroideo 
embrionale. 

Baber nel 1881 in un lavoro sulla tiroide, 
frrse ignorando lo studio di Sandstrom, de¬ 
scrisse porzioni di tessuto tiroideo non svilup¬ 
pate, che possono essere identificate con le pa¬ 
ra tmrdi esterne ed interne. 

L’A. riferisce altri dati storici interessanti, 
ma un po’ slegati. 

Biedel nel 1913 chiamò alandole carotidee le 
paratiroidi degli embrioni di pecora, Horslev 
n°l 1886 escluse, con un lavoro sperimentale, 
che il tessuto non sviluppato di Baber fosse ti¬ 
roideo. Gley nel 91 fondandosi sopra 390 tiroi- 
dectomie sperimentali oensò che delle glandole 
tiroidi soprannumerarie avessero grande im¬ 
portanza nella conseguente sindrome tetani¬ 
ca. Weiss nell’81, nella clinica di Billroth, sta¬ 
bilì che la tetania può seguire alla tiroidecto- 
roia. Schiff nell’84 ottenne tetania sperimentale 
seguita da morte, nei cani e rei gatti, dopo 
tir idectomie complete. Wagner, Carle, Eisel- 
sbevg ed altri confermarono questi risultati. 

Gley nel 1891 stabilì che nelle tiroidectomie, 
risparmiando « le paratiroidi » di Sandstrom 
che esli preferiva chiamare ghiandole tiroidee, 
si evitava la tetania mortale. Cristiani con 
tagli seriali mostrò l i posizione interna rispet¬ 
to al te svito tiroideo delle paraci ■addi nei topi. 
Nicolas (1873) trovò quattro paratiroidi nel pi¬ 
pistrello, Chantemesse e Marie nel 93 dimo¬ 
strarono che nell'uomo possono essere rispar¬ 
miate le partiroidi esterne nella tiro idee tornio. 

Kohn nel 1895 preferendo chiamarle «corpi 
epiteliali esterni» le identificò istologicamente 
ai colpi epiteliali interni del gatto. 

Fu Grosrhuff nel 1896 che definitivamente 
stabilì per ragioni embriologiche una netta 
differenza tra tiroide e paratiroide. 
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Verdun istudiò l’embriogenesi delle paratiroi- 
di. Blumreich, Jacoby, Vassale e Generali fe¬ 
cero parecchie ricerche sperimentali sulla e- 
stirpazione delle paratiroidi. Quest’ultimi due 
autori ebbero il merito di accertare che all’a¬ 
sportazione completa delle paratiroidi segue 
immediatamente la tétania mortale, mentre 
che rasportazione di una parte di esse (anche 
3 guarti) è compatibile con la vita, Jeandelize 
ed Erdheim (1903-1906) per mezzo di ricerche 
sperimentali vennero alla conclusione che il tes¬ 
suto paratiroideo è del tutto indipendente da 
qu.er .0 tiroideo. Recentemente (1920) Vincent 
e Jolly sono giunti allo stesso concetto per 
mezzo di esperimenti, ed ormai la teoria che fa 
dipendere la morte per tetania nei tiroideto- 
nizzati dalla esportazione delle paratiroidi può 
essere con sicurezza accettata. Quando si iniet¬ 
ta l’estratto di paratiroidi in animali resi te¬ 
tanici per asportazione delle paratiroidi, non 
si csservano modificazioni apprezzabili sopra 
la ipereccitabilità dei mezzi sensitivi, messa 
in evidenza da MacCallum e Vogel (1912); pe¬ 
rò pur rimanendo la ipereccitabilità nervosa 
invariata, la tetania viene a diminuire o anche 
a cessare del tutto. 

* 

* * 

Il sangue degli animali in tetania, parago¬ 
nato a quello degli animali normali è più 
scarso di calcio, ma questo non aumenta som¬ 
ministrando estratto di paratiroidi. 

Secondo Vassale la tetania s’intensifica du¬ 
rante la gravidanza. Gli esperimenti di Hos- 
kins e Wheclon (1914) mostrano che alla di¬ 
struzione delle parati "oidi tien dietro un au¬ 
mento della irritabilità vasomotoria, messa in 
evidenza dalla reazione alla nicotina, all’epi- 
nefrina e al T a pituitrina non essendovi pur 
tuttavia parallelismo tra sintomi di deficien¬ 
za paratiroidea e grado di irritabilità vaso- 
motoria. 

È stata dimostrata falsa la teoria di Uhlen- 
huth che faceva elaborare al timo sostanze an¬ 
tagoniste a quelle elaborate dalle paratiroidi. 

Referti isto-patologici di alcuni autori (Jar- 
cose, Esterich) dimostrerebbero che la tetania 
infantile sarebbe in rapporto a. lesioni (emor¬ 
ragie sopratutto) p aire neh ina li delle parati¬ 
roidi, mentre secondo altri questo rapporto 
di causalità non sarebbe costante (Bliss). Nel 
1915 Harbitz studiando i tumori delle parati¬ 
roidi riportò dalla letteratura un caso di ade¬ 
noma con osteomalacia, ed un altro di adeno¬ 
ma con paralisis agitans. 

Alien nel 19?0 osservò una notevole ipertro¬ 
fìa delle paratiroidi senza 'però modificazioni 
istologiche, in casi di tiroidectomia praticata 
su parecchie larve di Bufo. 


1G93 

Le orine dei cani completamente tiroidec- 
tomizzati sono più tossiche di quelle dei cani 
normali. 

Sabbatani (1901) ebbe il merito di promuove¬ 
re gli studi relativi ai rapporti tra il calcio e 
la tetania con lo stabilire che una soluzione di 
calcio applicata sul cervello diminuisce la sua 
irritabilità alla corrente elettrica mentre che 
le sostanze che producono la precipitazione del 
calcio, come gli ossalati ed i citrati, ne aumen¬ 
tano l’irritabilità. 

Stvelzner (1906) ammise l’ipotesi che la te¬ 
tania sia dovuta ad un accumulo di calcio 
nel sangue: ma solamente i l ivori di Cybulsk 
e di Schabad confermarono tale ipotesi. 

La presenza dello iodio nelle glandole parati¬ 
roidi da molti sostenuta è in quantità così pic¬ 
cola da essere praticamente trascurabile. li 
siero specifico citolitico realizzato nel 1903 da 
MacCallum per la cura della tetania parati- 
reouriva ha fallito nei risultati. Invece Parton 
e Ui’echie (1907) contemporaneamente otten¬ 
nero effetti daF’rso lei calcio. 

Carlson e Jacobson (1910) richiamarono l’at- 

i ■ » . *• 

tenzione sulla stretta somiglianza tra i sintomi 
tetanici nei 1 ireoparat irecidectomizzati, i sin¬ 
tomi dell’avvelenamento ammoniacale e .i sin¬ 
tomi di avvelenamento che presentano i cani 
operati della fìstola di Eck quando sono nutriti 
con carne. In ulteriori esperimenti essi notaro¬ 
no che il contenuto ammoniacale del sangue è 
normale e che le iniezioni endovenose di cal¬ 
cio non alterano la concentrazione ammonia¬ 
cale, ma renrimono gli accessi tetanici. Per 
di più questi venivano soppressi da un estratto 
di inolisi e da una soluzione r ertonica di zuc¬ 
chero. 

Greenwald paragonando le orine degli ani¬ 
mali paratireoidectomizzati con quella di altri 
normali (1911) trovò che la eliminazione del¬ 
l’azoto aumenta subito dono la comparsa del¬ 
la tetania, che la concentrazione ammoniacale 
nel sanine non è aumentata, che la elimina¬ 
zione dela creatinina brevemente diminuisce. 

Underhill e Blattervick (1914) trovarono che 
nella tetania consecutiva alla tireoparatiroi¬ 
dectomia, il glicogeno scompare completamen¬ 
te dal fegato e che il contenuto rii zucchero nel 
sangue è notevolmente diminuito. 

La iretil-g’ anidin'a fu isolata nel 1913 da 
Kock nelle orine dei cani paraiiroidectoaniz- 
zati; altri autori stabilirono che l’iniezione di 
guanidina o di metil-guanidina negli animali 
da esperimento è causa apparente della sin¬ 
drome tetanica. La stessa sindrome si produce 
con l’iniezione endovenosa di una soluzione di 
acido cloridrico. Patou Findlay ed altri riten¬ 
gono che la sindrome tetanica si sviluppi nei 
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paratiroidectomizzati per la mancata azione 
che le parafi ioidi eserciterebbero sul metabo¬ 
lismo della guanidina. Questa in tali circostan¬ 
ze accumulandosi nell’organismo agirebbe sul¬ 
le cellule nervose della medulla attraverso le 
terminazioni nervose dei nervi periferici deter¬ 
minando la speciale irritabilità della medulla. 

La terapia più efficace per combattere la te- 
tania da ablazione delle paratiroidi è quella 
di somministrare da 40 a fio gr. di lattato di 
calcio ogni i ore finché gli accessi non siano 
scomparsi. Poi si può continuare con sommi¬ 
nistrazioni più moderate. 

Radogna. 

CHIRURGIA. 

Osservazioni sulla rizotomia posteriore 

a scopo analgesico. 

(Str W. Chorburn. Brìi . Med . Journ ., 30 apri¬ 
le 1921). 

^Sebbene eseguita precedentemente [Dennett, 
Horsley, Chipault ed altri),'-la rizotomia poste¬ 
riore ha avuto il ®uo massimo illustratore in 
Foerster, sotto il cui nome viene oggi comu¬ 
nemente designata. L’A. tedesco l’adottò prin¬ 
cipalmente in 3 circostanze, cioè : nei fatti spa¬ 
stici dell’arto inferiore, specialmente quelli do¬ 
vuti ad emiplegia cerebrale dei bambini, nelle 
crisi gastriche della tabe o in vari tipi di dolo¬ 
re, Il presente airtioolo si limita però alle due 
ultime indicazioni, (poiché LA. non ha mai 
adottato questa operazione per il miglioramen¬ 
to dei fatti spastici, e dalle osservazioni degli 
altri non è possibile giudicare sulla sua effi¬ 
cacia, tanto più dhe per apprezzarne gli ef¬ 
fetti è necessario sceverare ciò che è dovuto ad 
un’accurata assistenza e la rieducazione. 

Rtzostomia per crisi gastriche. 

Opportunamente Foerster divide le orisi ga¬ 
striche in due tipi : 

1° le « vagali »' in cui v’é nausea accentua¬ 
ta, con appena scarso dolore o iperestesia; 

2° le « simpatiche » in cui dolore ed ipere¬ 
stesia sono comuni, ma la nausea di regoila 
non è spiccata. i 

È in quest’ultimo tipo che la rizotomia prin¬ 
cipalmente si raccomanda e Foerster adotta 
la resezione bilaterale delle radici dorsali, dal¬ 
la 5 a alla 12 a , con lo scopo di tagliare intiera¬ 
mente le impressioni afferenti entro questa zo¬ 
na. Egli riunisce 61 casi personali, di cui 6 
morirono, 47 guarirono o migliorarono note¬ 
volmente. 9 ebbero un certo miglioramento, e 
2 nes-nmo. 

Nel fìrifisli J nitrii al of Suryery (ottobre 1914) 
sono riportati 5 casi, con nessuna morte, 2 in¬ 


successi e 3 successi. Dei primi 2, uno fu una 
resezione bilaterale dalla 6 a alni* radice dor¬ 
sale e l’altra, che interessò solo la 8 a , 9 a e 10* 
bilateralmente, fu probabilmente troppo limi¬ 
tata. Dei successi, 2 furono operazioni bilaterali 
dalla 6 a alla 10* radice, ed uno, operato dalJ’A 
di quest'articolo, fu una resezione dalla 4 a al- 
l’8 a del solo lato sinistro. A questo caso di cui 
riferisce ila storia, l’A. ne aggiunge altri due. 
Due di questi 3 casi datano ormai da più di 
6 anni, l’altro è molto più recente (ottobre 192(fi 

e non può offrire giudizio sopra il risultato 
finale. 

L’A. non ha creduto di seguire l’istruzione 
di Foerster di una sezione bilaterale dalla 5 a 
alla 12 a , poiché non è certo che un’operazione 
così estesa s.ia essenziale. Quando il dolore era 
limitato al dato sinistro, l’operazione fu solo 
unilaterale. Nel primo caso, in cui si ebbe gua¬ 
rigione completa, furono sezionate dalla 4 a 
aill’8 a radice; nel terzo, dalla 4 a .alRll a (miglio¬ 
ramento, ma caso recente); nel caso secondo 
(miglioramento parziale), la resezione fu bi¬ 
laterale, dalli,a 5 a all’8 a . 

A parte l’esito, può ancora essere richiama¬ 
ta Tattenzione su due punti, cioè, la completez¬ 
za e permanenza dell’anestesia e l’assenza to¬ 
tale di alterazioni trofiche nelle parti affette, 
conformemente ai risultati prodotti dalla se¬ 
zione della radice sensitiva del ganglio di 
Gasser. 

Rizotomia per affezioni dolorose degli arte 

i t 

Anche di questa indicazione sono ora pub¬ 
blicati numerosi casi. Foerster ne raccolse 44, 
di cui 6 morirono, 12 guarirono, 23 mostrarono 
un effettivo miglioramento e 3 non furono rin¬ 
tracciati. Nella statistica inglese sopracitata 
sono raccolti 15 casi: in 1 l’operaziane fu do¬ 
vuta abbandonare, in 1 il risultato è sconosciu¬ 
to od 1 mori. Degli altri 12 si ebbero 8 gu a ri¬ 



presentavano neuralgia assai limitata, e in 
essi fu .sezionata una sola radice; dell"* affe¬ 
zioni dolorose più estese sembr i che spesso 
siano rimaste senza miglioramento anche con 
essere operazioni. La grande maggioranza dei 
casi riguardava il plesso brachiale, le condi¬ 
zioni determinanti del male furono della più 
svariata natura. 

L’A. ha 2 casi personali d.i cui riferisce la 
storia. Essi dimostrano sufficientemente l’in¬ 
certezza di sopprimere una neuralgia grave 
con la rizotomia posteriore; uno dei due indica 
assai chiaramente quanto alcune affezioni do¬ 
lorose degli arti, possano associarsi a lesioni 
che si estendono al sistema nervoso centrale. 
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E notevede che la più grande proporzione di 
buoni risultati si è ottenuta in quei casi in 
cui per una neuraJgia .limitata fu resecata una 
sola radice. E poiché una resezione così limi¬ 
tata non produce anestesia nella regione af¬ 
fetta, i suoi relativi successi debbono attribuir¬ 
si a qualche altro fattore mori ancora bene spie¬ 
gato. Va anche notato, sia nei casi di crisi ga¬ 
strica tabetica, sia in quelli di neuralgia di 
lunga data, che i risultati dell’operazione ven 
gono molto confusi dalla condizione squisita¬ 
mente neuratica del paziente. Molti di questi 
sono’ abituati a grandi dosi di morfina, di al¬ 
cool e di altre droghe e una volta in ospedale, 
sentono vivamente l’assenza di esse. 

Raccomandando un uso più frequente de Uà 
nzotomia, l’A. richiama l’attenzione sui fatto 
che i pericoli dell’operazione, in mano esperta, 
sono assai minori di quanto sembrerebbe dai 
risultati pubblicati. Così Foerster cita 26 mor¬ 
ti su 267 rizotomie per varie malattie; e nei 
58 casi della statistica inglese sono citate 6 
morti: cioè il 10% circa sia negli AA. .inglesi 
che nell’A. tedesco. Ma investigando le cifre 
di singoli chinirgi troviamo un risultato as¬ 
sai differente. 

Già altrove l’A. ha cercato di determinare 
la mortalità delle laminectomie per tutte te 
cause. Un’analisi dei suoi 50 casi dà una mor¬ 
talità del 6 %. Egli potè stabilire che: « le ope¬ 
razioni esplorative e le operazioni per tumori 
e per condizioni simili, sono state uniforme* 
mente seguite da successo per quanto riguar¬ 
da la vita; e anche nelle operazioni per lesione 
vi è solo un caso in cui la morte fu probabil¬ 
mente affrettata dall’intervento». In quell’epo¬ 
ca (1000; l’A. non potè includere un grande nu¬ 
mero di operazioni di drenaggio, rizotomia o 
rimozione di tumori intra spinali; ma da allo¬ 
ra egli ha eseguito molti di questi interventi 
e l’unico caso di morte è stato quello di un 
esteso sarcoma .inasportabile e associato ad 
alterazioni ^econiarie avanzate della vescica 
e del rene. 

Kussuer ha eseguito 32 rizotomie con 2 mor¬ 
ti, Eiselsberg, 12 senza morti, Elsberg, 22 sen¬ 
za morti; aggiungendo i 5 casi dell’A. abbia¬ 
mo 71 rizotomie con solo 2 risultati fatali. 

Ogni chirurgo pratico di laminectomia con¬ 
corderà in ciò, che l’operazione, per sè, non 
è più letale di una laparotomia. La morte può 
difficilmente considerarsi come un risultato di 
questo intervento, a meno che la malattia ori¬ 
ginale o le condizioni generali assai deterio¬ 
rate del paziente, introducano uno speciale e 
grave fattore. 

Concludendo, se per ciò che riguarda la gua¬ 
rigione del dolore i risultati sono ancora al¬ 


quanto incerti, e se abbiamo ancora da impa¬ 
rare sulla scelta dei casi e sullo scopo del l’o¬ 
perazione, è indiscutibilmente ben giusto di 
dare a questi pazienti la probabilità di guari¬ 
gione o di miglioramento, che offre la rizoto¬ 
mia posteriore. 

Sebastiani. 

SIFILOGRAFIA. 

Rivista riassuntiva sulla sifilide congenita. 

« i 

(IL Langstein e H. Putztg. Mcd. Klinik, n. 25, 

anno 1921). 

Si ammette che almeno il 4 % dei lattanti 
sia affetto da sifilide. Quanto alla modalità 
del contagio gli AA. più autorevoli ammetto¬ 
no la teoria di Rietschel, che cioè il feto ven¬ 
ga infettato dalla madre che può .non appa¬ 
rire clinicamente ammalata (reazione di Was¬ 
sermann positiva nel 92-93 % dei casi). Il feto 
si ammala per via placentare (di solito nella 
seconda metà della gravidanza) oppure du¬ 
rante l'espulsione. 

Talvolta la placenta non lascia passare la 
spirochete e possono nascere dei figli sani da 
genitori sifilitici (Gerstenberg vide un gemello 
sifilitico, l’altro clinicamente e isierologica- 
mente sano). Kolmer calcola al 10 % i matri¬ 
moni di sifilitici in America; dei figli nati da 
questi matrimoni 1*83 % sarebbero affetti da 
sifilide, il 17 % sani. Però si deve considerare 
che un repeito clinico negàtivo e una Was¬ 
sermann praticata una volta sola e nega¬ 
tiva non escludono la sifilide congenita. In 
tutte' le età una notevole parte dei casi sfugge 
alla diagnosi. 

Quanto al valore dei singoli sintomi, lavori 
recenti ricordano la grande frequenza delle 
corize (nel 74 %), delle ragadi e tumori di fe¬ 
gato e di milza (nel 77 %), delle pseudopara¬ 
lisi di Parrot (nel 14 %). 

I denti di Hutchinson indicano la sifìlide 
soltanto se sono tipici (espansione e forma 
clavata della corona, angoli arrotondati). 

Green si occupa delie alterazioni oculari; le 
riscontrò in 74 su 100 bambini. Le fonile più 
frequenti sono la cheratite interstiziale; si 
osservano in alcuni casi Pirite e delle inegua¬ 
glianze pupillari. Molto frequenti sono le alte¬ 
razioni del fondo oculare, specialmente delle 
anomalie pigmentarie; pigmentazioni o de¬ 
pigmentazioni periferiche a punti o a macchie; 
talvolta sclerosi dei vasi retinici, neuroretinitu 
punctata e alterazioni dell’ottico. 

Hutinel e Stevenin si occupano dell’influen¬ 
za della sifìlide ereditaria su tutto lo sviluppo 
del bambino. Essi distinguono: 1) distrofìe 
locali (malformazioni e anomalie a carico dei 
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denti, naso, orecchi, cornee, cranio, ecc.) che 
attribuiscono non all’azione di tossine ma al¬ 
l'azione diretta dello spirochete sugli organi 
in via di sviluppo; 2) distrofìe generali (gi¬ 
gantismo, nanismo, alterazioni articolari ed 
ossee). Esse sono causate dall’azione precoce 
delle spirochete sugli organi: possono venir 
causate da altre malattie infettive croniche 
(tubercolosi). Anche le ipo- ed ipertireosi, l’acro¬ 
megalia, la distrofìa adiposo-genitale, e in spe¬ 
cial modo le distrofìe sanguigne (anemie gra¬ 
vi, porpora, talvolta la clorosi e Dittero emoli¬ 
tico), in alcuni casi'l’atrofìa, il rachitismo gra¬ 
ve, i infantilismo, il linfatismo, sono spesso in 
rapporto con la sifìlide; 3) distrofìe ereditarie, 
che J’A. attribuisce ad alterazioni endocrine, 
consecutive ài danno subito dalle corrispon¬ 
denti gldndole dei genitori in seguito alla si¬ 
filide. I genitori stessi possono essere anche 
completamente guariti, la reazione di Wasser¬ 
mann debolmente positiva o anche negativa in 
esd e nel bambino (Basedow, csteopsatirosi, 
condrodistrofìa). La reazione di Wassermann 
sarebbe positiva nel 90 % dei bambini con ma¬ 
nifestazioni cliniche. L'esito negativo non dice 
nulla specialmente nei primi 10 giorni di vita 
(incubazione). Gli americani consigliano l’in- 
tradermoreazione alla luetina. Pick rileva il 
grande valore diagnostico della radiografia. 
Anche nei casi in cui mancano alterazioni os¬ 
see clinicamente evidenti (osteocondrite, perio¬ 
stite, ecc.), le ossa, specialmente quelle piatte 
(bacino, scapola, costole) degli eredoluetici si 
distinguono per un disegno caratteristico: una 
o più linee che decorrono parallele alla linea 
di calcificazione e tra queste linee delle zone 
rischiarate. 

Profilassi : cura della madre gravida. Adams 
trovò tra i figli di 37 sifilitiche curate, uno solo 
con Wassermann positiva, tra quelli di 28 si¬ 
filitiche non, o male curate* 17. 

La cura della sifilide congenita deve essere 

precoce e completa anche nei bambini privi di 
sintomi. 

Il Salvar san si può dare per clistere, se il 
preparato è buono; sono preferibili le iniezioni 
endomuscola ri. Le dosi del neosalvarsan sono 
di 0.015 gr. per kg. fino alla dose massima di 
0.15 gr.; alla cura occorrono 8 iniezioni. La 
sola cura col Salvarsan non è sufficiente; essa 
va combinata con la cura mercuriale (12 inie¬ 
zioni di 1 mg. di calomelano per kg.). Dopo 
clic la \\ asseimann è diventata negativa, sono 
necessarie almeno altre 2 serie di tali inie¬ 
zioni. Le iniezioni di sublimato sono pericolose. 

Per evitare la doppia cura salvarsnn-mercu- 
rio, alcuni consigliano anche nei lattanti i! 
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salvarsan sodico (0.07-0.1 in soluzione al 10 %) 
e il salvarsan argentico (0.1 sciolto in 5 cine, 
di acqua distillata: 3/10 cmc. per kg.). Sono 
necessarie 30 di tali iniezioni (in 3 serie) e 
vanno fatte nelle vene. La mortalità tra i lat¬ 
tanti affetti da sifìlide congenita è molto eleva¬ 
ta. Anche se curati bene, la mortalità sarebbe 
secondo Mùller del 35 % di fronte al 9 % dei lat¬ 
tanti non sifilitici. I lattanti con sifìlide conge¬ 
nita hanno una grande disposizione verso tutte 
le malattie. Pollitzer. 



CENNI BIBLIOGRAFICI 


Magni js-Alsleben E. Vorlesungen tibe r Klini- 
sche Propddeutik. II. Auflage, J. Springer, 
Berlin, 1921. Mk. 38. 

E la raccolta di 24 lezioni di clinica, concer¬ 
nenti le malattie principali dell’apparato re¬ 
spiratorio e circolatorio, dell’apparato digeren¬ 
te, del fegato, dei reni, del sistema nervoso. 

Alcune lezioni sono dedicate alle malattie 
infettive, alle malattie del ricambio, alle ghian¬ 
dole a secrezione interna. 

Alla parte clinica di ogni lezione, consisten¬ 
te nella discussione di un caso clinico, ora 
precede, ora segue la esposizione degli ele¬ 
menti più importanti di semeiotica, di anato¬ 
mia patologica, di bacteriologia riguardanti 
l’organo o. l’apparato cui si ri ferisce la malat¬ 
tia in discussione, o l’agente microbico che ne 
è la causa. 

Il volume del Magnus-Alsleben si presenta 
interessante ed utile, sia per gli argomenti 
svolti, sia per la forma usata nella esposizione 
delle cognizioni fornite dalle varie branche del¬ 
la scienza medica, e tutte necessarie per la 
.completa investigazione e delucidazione del ca¬ 
so clinico. Tr. 

* 

Kùhnemann G. Diffevential-Diagnostik der In- 

neren Krankheiten. Lipsia, J. A. Barth, 1921. 

Mk. 25. 

# 

La VII edizione del manuale del Kùhnemann 
mantiene le caratteristiche delle edizioni pre¬ 
cedenti, rappresentandone un ampliamento e 
perfezionamento. Trattare della diagnosi dif¬ 
ferenziale delle molteplici affezioni dei vari ap¬ 
parati ed organi, costringendo tutti gli elemen¬ 
ti necessari in quadri sinottici è cosa non age¬ 
vole e l’A. stesso ha creduto opportuno aggiun¬ 
gere alle varie tabelle alcune brevi note, spe¬ 
cie per quelle forme morbose che non possono 
essere trattate così schematicamente. 

Può essere utile allo studente, come guida a 
ripetizione e riassunto delle cognizioni già ac¬ 
quisite. Tr. 
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SEZIONE PRATICA 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

XXI Congresso della Società Italiana di 
Ostetricia e Ginecologia. 

'Trieste, 0-11 ottative 1021). 

Solenne riuscì la seduta inaugurale: parlarono 
con alta e nobile parola, per il Sindaco conte 
Noria, il eav. Villasanta, il Commissario per la 
Venezia Giulia S. E. Moroni, il senatore Mangia-' 
galli, presidente della Società, il prof. Welponer, 
presidente del Congresso. Il venerando dott. Gros- 
sich da Fiume mandò un patriottico telegramma. 
Intervennero circa 150 congressisti. Larga parte 
delle sedute fu data alle Relazioni scientifiche 
cui seguì La più ampia discussione. 

1° Tema di Relazione. 

Tubercolosi genitale femminile. 

Relatore prof. E. Pestalozza -(Roma). 

Conclusioni della Relazione. 

Frequenza. 

t " . 

1. Su 100 donne tubercolose, dieci alPincirca 
presentano una tubercolosi genitale. 

2. Le statistiche italiane portano inni frequenza 
maggiore che non quelle degli altri i*aesi. 

‘I. La tubercolosi genitale è malattia che colpi¬ 
sce specialmente le donne giovani, molto giovani, 
non escluse le bambine. 

1. L’organo più colpito è la tromba. Delle loca¬ 
lizzazioni uterine si è visto in questi ultimi anni 
assumere grande importanza quella sulla porzio¬ 
ne vaginale del collo. La rarità estrema della vera 
tubercolosi ovarica è sempre più confermata. 

Eziologìa. 

% 

1. L’infezione primitiva, eteroinfezione, dell’ap¬ 
parato genitale femminile è assolutamente ecce¬ 
zionale; la maggior parte dei casi di tubercolosi 
genitale derivano da autoinfezione. 

2. In un terzo circa dei casi la tubercolosi ge¬ 
nitale si trova combinata colla tubercolosi peri 
toneale. Per questi casi, mentre si può accettare 
come più probabile l'infez ione del peritoneo per 
via ematica, l’infezione genitale accade in modo 
secondario per propagazione diretti in vìa discen¬ 
dente, oppure per vie linfatiche. La propagazio¬ 
ne della infezione dell’apparato genitale al peri¬ 
toneo è un fatto eccezionale. 

3. In circa due terzi dei casi la tubercolosi ge¬ 
niti le non è subordinata ad infezione peritoneale 
e si stabilisce per lo più per via ematica, meno 
frequentemente per diffusionè diretta da organi 
vicini (intestino). 

4. Come nelle tubercolosi combinate (genitope- 
ritoneali), così anche in quelle semplicemente ge¬ 
nitali la propagazione della infezione lungo il trat¬ 
to genitale si fa di regola per via discendente, 
qualche volta per via linfatica. 



Tubercolosi genitale infantile. 


1. La tubercolosi genitale deH’infnnzin e nel pe¬ 
riodo prepubere è assai più frequente di quanto 
comunemente si pensi. 

2. Se la bambina non soccombe all’infezione tu¬ 
bercolare, la tubercolosi genitale può guarire, la¬ 
sciando però frequentissimi postumi; può anche 
permanere allo stato di latenza. 

•1. Fra i postumi della tubercolosi genitale in¬ 
fantile ha una speciale importanza l’atresia della 


cavità uterina, che annulla naturalmente tutte le 
funzioni dell’organo; se l’ut resia è limitata all’ori¬ 
ficio interno ne deriva il non raro piometra. 

4. Altro postumo frequente è dato dalla ipopla- 
sia della sfera genitale in genere e più partico¬ 
larmente dell’utero, col solito corteo di sintomi 
.dismeno rroici. 

5. Alla ipoplasia genitale può concorrere lo stato 
delle ovaie, che seppure raramente colpite dal pro¬ 
cesso tubercolare, sono menomate nelle loro fun¬ 
zioni dalle pseudomembrane che le avvolgono. 

(». Gisti ematiche del corpo luteo e cisti tubo- 
ovariche sono non raramente il postumo remoto di 
antichi processi tubercolari. 

7. Da antiche tubercolosi genitali estinte resi¬ 
duano spesso le forme nodose intramurali e forse 
anche taluni così detti a denominili degli angoli 
tuba rici. 

8. Gli interventi chirurgici contro le ipoplasie, 
data la frequente origine di queste .da un antico 
processo tubercolare, possono in caso di latenza 
del processo riuscire altamente pericolosi. 


Anatomia patologica. 

1. Fra le localizzazioni tuba riche è abbastanza 

% 

frequente la sactosalpinge terminale, ed è una 
condizione favorevole all’insorgenza di torsioni. 

2. Una disposizione si>eciale merita di essere ri¬ 
cordata, la sactosalpinge confluente. 

3. La tubercolosi salpirigea in determinate cir¬ 
costanze dà luogo alla insorgenza dell’ascesso in- 
tertubarico, che può organizzarsi in un pseudotu¬ 
more. 

4. Accanto alla salpingite a tipo caseoso deve 
essere ricordata la salpingite tubercolare vegetan¬ 
te o papillare, che può essere occasione anche ad 
u na pseu d oa sci te. 

5. Frequente è la forma nodosa interstiziale od 
intramurale della tubercolosi tubarli», che si con¬ 
fonde nella adenomiosite degli angoli tuba rici. 
Questa forma può talora erigersi a fattore di gra¬ 
vidanza extrauterina. 

(5. Rara è la forma di vera e propria tubercolosi 
ovarica; assai più frequente l’incapsula mento del¬ 
l’ovaio da parte di pseudomembra ne tubercolari, 
alle quali possono riferirsi i disturbi di nutrizio¬ 
ne e di funzione dell’ovaio. 

7. L’endometrite tubercolare ha la tendenza qua¬ 
si costante ad arrestarsi nettamente a livello del¬ 
l’orificio interno. Ne sono frequente conseguenza 
la atresia di tutto il cavo uterino, o quella sem¬ 
plicemente dell’orificio interno, con piometra. 
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,s - Si osserva pure la localizzazione della tu¬ 
bercolosi al miometrio, dove giunge per le vie lin¬ 
fatiche. 


0. La tubercolosi della porzione vaginale del col 
lo, nella sua forma più comune, la papillare, è 
assai più frequente di quanto finora si sia credu¬ 
to. Spetta specialmente alla ginecologia italiana il 
merito di avere studiato a fondo questa forma, 
assegnandole la meritata dignità. 

10. La tubercolosi peritoneale ha tendenza a 
intensificarsi a livello del peritoneo pelvico. 

11. Fra le complicazioni accidentali della tuber¬ 
colosi genitale hanno speciale importanza i fibro¬ 
mi, le cisti ovariche, il cancro e le comunicazioni 
col lume intestinale. 


Sintomi. — L’amenorrea nella tubercolosi 

genitale. 

1. L’amenorrea, primitiva o secondaria, transi 
toria o permanente, è uno dei sintomi più impor 
tanti della tubercolosi genitale in genere. 

2. Anche il ritardo nello stabilirsi della pubertà 
è un sintomo di non jjoco valore per rintracciare 
una pregressa tubercolosi genitale. 

°* I 11 nn numero rilevante di casi si riesce a 
mettere in evidehza la causa della amenorrea in 
alterazioni genitali prodotte dalla tubercolosi. 

4. Fra le alterazioni locali tubercolari capaci di 
determinare l’amenorrea primitiva hanno un po¬ 
sto importante le'atresie parziali o totali della 
cavità uterina, prodotte dalla distruzione della 
mucosa pel processo tubercolare, atresie che so¬ 
gliono arrestarsi a livello dell’orificio interno. 

5. Una forma di tubercolosi che provoca facil¬ 
mente La amenorrea, ora primitiva ed ora secon¬ 
daria, è la tubercolosi del, collo, specialmente nel¬ 
la sua più comune forma papillare. ' 

<J. Anche l’endometrite tubercolare che non ab¬ 
bia avuto esito in atresia è causa abbastanza fre¬ 
quente di amenorrea, più di rado di menorragie. 


Prognosi. 

1. La tubercolosi genitale insidia fino .dalla più 
giovane età Li salute e l’avvenire sessuale della 
donna. 

2. Raramente essa è causa diretta di morte; pe¬ 
rò in circostanze speciali (malattie intercorrenti, 
pubertà, matrimonio, parti, traumi) colle sue ria¬ 
cutizzazioni può creare gravi pericoli. 

2. La tubercolosi genitale, si»ecialmente se asso¬ 
ciata albi peritoneale, determina nella donna sof¬ 
ferenze gravi e la incapacità assoluta al lavoro. 


Profilassi e terapia. 

1. Tutte le misure profilattiche intese a proteg¬ 
gere l’infanzia dalla tubercolosi contribuiranno a 
diminuire la frequenza della tubercolosi genitale. 

2. In ogni giovane donna che abbia focolai ma¬ 
nifesti o latenti di tubercolosi sono da evitarsi i 
traumi chirurgici .suJl’iapparato genitale, specie 
quelli rivolti a curare la dismenorrea e la ste¬ 
rilità. 

3. Nella tubercolosi genitale .deve sempre espe- 
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nmentarsi ia cura medica (cura Iodica, enotera- 
ina, cure balneari). 

4. La radioterapia, che ha dato buoni risultati 
nella cura della tubercolosi peritoneale, conta già 
dei successi anche nella cura della tubercolosi ge¬ 
nitale, specialmente, fino ad ora, come comple¬ 
mento delle cure chirurgiche non radicali. 

o. La cura chirurgica è pienamente giustificata 
nelle tubercolosi limitate al collo ed all’endome¬ 
trio, e può essere rappresentata dalla amputazione 
del collo, e rispettivamente dal raschiamento. 

(>. In ogni altro caso di tubercolosi genitale la 
cura chirurgica, se richiesta da gravi sofferenze o 
dalla incapacità al lavoro, deve consistere nella 
laparotomia, ohe si dovrà limitare ad una laparo¬ 
tomia esplorativa in, ogni caso di tenaci aderenze 


coll intestino e si completerà colla resezione degli 
annessi ammalati se la tubercolosi è limitata a 
questi, o si estenderà alla ablazione dell’utero se 
anche questo sia compromesso. Si eviteranno i 
drenaggi; prima di rinchiudere il ventre sarà be¬ 
ne versarvi dell’etere. 

7. Il pericolo dell’intervento chirurgico limitato 
alla ablazione degli annessi è poco elevato; la 
mortalità relativa non supera il 2 %. 

s. Gli interventi più radicali sono accompagnati 
da una mortalità operatoria che si eleva al 10 % 
0. Ai pericoli immediati conviene aggiungere la 
possibilità di formazione di fistole intestinali. 


10. I pericoli immediati e mediati inerenti al. 
l’intervento operativo impongono di non ricorrere 
alla cura chirurgica se non per rigorosa indica¬ 


zione e suggeriscono di estendere gli esperimenti 
della radioterapia. 


Discussione alla Relazione I. 

I’i'of. Bektoloni (Alessandria). — Porta un con¬ 
tributo (inatomo-patològico allo studio della tuber¬ 
colosi genitale femminile con un materiale di 40 
casi, 15 dei quali di lesione tubercolare peritonea¬ 
le. Mette in rilievo la frequenza della malattia 
nel periodo dell’attività sessuale, che però si os¬ 
serva anche in età inoltrata ed in ciò l’O. confer¬ 
ma le vedute di Lubarscli. In nessuno -dei suoi 
casi può esser dimostrata l’infezione primitiva-dei 
genitali. Nei suoi casi risulta minore la frequenza 
dell’infezione dei genitali stessi ]>er via sanguigna 
in confronto di quella per contiguità del cavo i>e- 
ritoneale alle tube. La tubercolosi peritoneale in 
questi casi suol rimontare aH'infanzia. Fra ipo- 
plasia e tubercolosi genitale femminile c’è un rap 
porto di dipendenza scambievole. 

Prof. Clivio (Genova). — Espone delle conside¬ 
razioni cliniche su un caso di tubercolosi uterina, 
riguardante una donna da 7 anni guarita di un 
morbo di Pott e che .da 1 anno circa presentava 
una lesione tubercolare della portip, che aveva ri¬ 
spettato tutto il resto dell’apparato genitale. L'at¬ 
to operativo dimostrò che essa era dovuta ad una 
peritonite pelvica tubercolare guarita, dalla quale 
era residuata una raccolta di pus caseoso, ade¬ 
rente alla* faccia posteriore dell’utero. L’O. fa 
delle considerazioni circa la via di diffusione del 
male alla portio e circa le modalità della cura. 
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l'rof. D’Erchia (Bari). — Fa vedere ì'impor¬ 
tanza. dell’usto del termocauterio nella■ terapia del¬ 
le erosioni e della tubercolosi papillare del collo 
uterino. Nella cura delle erosioni che si accompa¬ 
gnano alle endometriti e oervicometriti e sono in¬ 
curabili l’O. ha avuto vantaggio appunto col ter 
mocauterio cribrando tutta la superficie erosa. 
Nelle forme tubercolari poi questa pratica con la 
pi h completa trombizza zi one dei vasi sanguigni, 
con la più sicura distruzione dei focolai tuberco¬ 
lari vale meglio dell’amputazione e della stessa 
isterectomia ad evitare la facile immissione in 
circolo dei bacilli tbc. L.O. è così in parte di ac¬ 
cordo con le vedute del Franch, che per tema di 
questa immissione in circolo dei bacilli tbc. con¬ 
danna l’alapidazione del collo nella forma di tu¬ 
bercolosi della portio; però non preferisce, come 
il /'ranch, la isterectomia in questi casi, ma la 
cauterizzazione col Paquelin. In un caso anche 
egli con la ignipnntuira ebbe diffusione del morbo. 

I)ott. De Pace (Brindisi). — Riferisce su di un 
caso da lui osservato nel 1907 di rara localizza¬ 
zione del processo thè., costituito da una massa 
fra utero e vescica con molteplici aderenze inte¬ 
stinali, omentali e tali che non permisero di por¬ 
tare a termine l’operazione tentata ed iniziata 
da ITO. In questo caso l’apparecchio genitale era 
perfettamente integro. La guarigione completa ot¬ 
tenuta dall’atto operativo pur incompleto è per 
LO. fatto che dimostrerebbe la natura tbc. del pro¬ 
cesso morboso nel quale egli s’imbattè, come è 
argomento ]>er questo, a suo credere, la localizza¬ 
zione interuterovescicale. 

Prof. Truzzi (Padova). — Dà importanza in ba¬ 
si* a molteplici sue osservazioni personali al fatto 
che l’tpoplasia costituisce il terreno più adatto 
allo sviluppo della tubercolosi, ciò in accordo con 
i concetti del prof. De Giovanni circa la morfolo¬ 
gia e la vulnerabilità di un organo, l’er la tera¬ 
pia è d’accordo col R. circa la doverosa preferen¬ 
za che deve darsi alla cura medica in confronto 
di quella chirurgica per sua natura demolitrice 
nel caso di tubercolosi. In quanto i soggetti ma¬ 
lati sono per solito giovani la demolizione chi¬ 
rurgica dell’apparecchio -sessuale pare all’O. tan 
to più rifiutabile. 

Per la cura medica elogia l'elioterapia, trova 
che si debbono avere buone speranze dalla radio- 
terapia e dalle, cure jodo-arsenicali. Dà notizia di 
una cura adottata per iniziativa del dott. prof. Za- 
niboni, consistente nelle, iniezioni ipodermiche di 
siero da vescicante. Questo mezzo terapeutico di 
incerta spiegazione ha dato buoni risultati. 

Prof. Ma.xoiaoalli (Milano). — Nota che giusta¬ 
mente il R. ha messo in evidenza il primato ita¬ 
liano per questi studi. Ricorda quindi l’importan¬ 
za del rapporto tra infezione tbc. ed infezioni mi¬ 
ste — quella dell’insuperabilità quasi costante de¬ 
gli orifìci (tubarico ed orificio uterino interno) da 
parte del processo tbc., quasi come è per il can¬ 
cro. Nella cura chirurgica dei processi tbc. geni¬ 
tali femminili è di preferenza conservatore; in 
conseguenza, se l’utero, come nel maggior numero 
dei casi, è indenne, fa solo annessiectomia. In un 


1(500 

caso operato in gravidanza ebbe poi parto regola¬ 
re. Nel concetto di evitare le grandi mutilazioni 
resta tanto più facilmente in quanto anche dopo 
queste la prova della tubercolina, positiva il più 
delle volte, da segno di altre localizzazioni tbc. 
Ricorda pure Bini portanza che processi tubercolari 
infantili hanno sulle condizioni morbose dell’età 
adulta, come sulla formazione di cisti inferaliga- 
mentose. Naturalmente'riconosce l’importanza che 
l’iplopasia ha sull'insorgenza della forma tbc. 

Crede che la Roentgen terapia sia stata più spes¬ 
so male applicata per le forme tbc. ed anche là 
dove la cura chirurgica avrebbe dato migliori ri¬ 
sultati (laparotomia, drenaggio nelle forme asciti¬ 
che, eventuale annessiectomia). Crede che le cure 
mediche (elioterapia, vaccinoterapia) debbono aver 
la precedenza. 

Dott. Serafini (Riccione). — Dà importanza alle 
cure mediche (elioterapia, sieroterapia Bruschet- 
tini. Dà importanza nella sintomatologia alle for¬ 
me di neuroastenia precedenti o compagne delle 
forme tbc. 

Prof. Bertino (Parma). — Riferisce su di una 
sua ricca statistica di forme tbc. Importante un 
caso di tbc. della glandola del Battolino curato 
chirurgicamente. Nota le difficoltà della cura chi¬ 
rurgica in alcuni casi (aderenze) e mette in rilie¬ 
vo l’utilità delle cure mediche, specie dell’eliote¬ 
rapia. « 

Prof. Alfieri (Pavia). — Dà importanza all’e- 
redo-distrofia come causa di tbc. genitali femmi¬ 
nile. Pensa però che in ogni caso di distrofia ge¬ 
nitale si debba ricercare sempre la possibilità di 
precedenti fatti tbc. perchè è indubbio che questi 
possono dar luogo a distrofia. Nella cura chirur¬ 
gica ora dà preferenza alla tecnica conservatrice. 
L'infiltrazione del pavimento pelvico deve fare 
escludere ogni atto operativo. 

Prof. Guzzi A. (Milano). — Porta un contributo 
di 3 casi di tbc. genito-femminile. Dà importanza 
alle cure radioterapiche. Un caso, curato inutil¬ 
mente con 14 raschiamenti uterini, guarì con ra¬ 
dioterapia e guari così bene che ne seguirono gra¬ 
vidanza e parto. Riferisce però anche casi nei 
quale la radioterapia mancò di efficacia (tbc. del 
corpo uterino) o fu dannosa (peritonite). Crede 
conveniente l'elioterapia in questi casi. 'Ha esiie- 
rimentato la radioterapia nell’ipoplasia genitale. 

Prof. Namias (Mantova). — inferisce di un ca¬ 
so guarito di peritonite tbc. associata a cisti oni¬ 
rica suppurata benché l’operazione non avesse po¬ 
tuto esser completa (marsupializzazione della ci¬ 
sti). L’operata morì molti anni doi>o l’operazione 
per encefalite e l’autopsia dimostrò la perfetta 
guarigione genitale e addominale della tbc. 

Prof. Ferroni (Firenze). — Riferisce una stati¬ 
stica di 180 casi, di cui 31 di tbc. del corpo ute¬ 
rino. Mette in evidenza la tbc. geni hi le delle vec¬ 
chie non infrequente, come quella della pubertà. 
Ila visto la forma genitale associata a fibromi. E 
d’accordo circa i rapporti fra ipoplasia e tbc. ge¬ 
nitale. Vuole assoluta preferenza per la cura me¬ 
dica, sia applicata sola, sia preventiva o successi¬ 
va ad atti operativi. Per la terapia fisica ha visto 
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successioni gravi alla radioterapia nei casi localiz¬ 
zati. a notevole contenuto salpinge*); buoni effetti 
nelle forme lievi di peritonite tbe. sottoposte pri¬ 
ma all’evacuazione del liquido per laparatomia. 
Ha fede nell’elioterapia razionale. Per i casi trat¬ 
tati chirurgicamente ebbe la mortalità dell’11% 
nelle forme gravi, del 2% nelle forme meglio cir¬ 
coscritte e meno gravi, veramente le sole clic 
danno indicazione all'operazione. Nei casi non 
operati ebbe il 4% di mortalità. 

Prof. Cova (Siena). — Per La diagnosi rapida 
della tbc. del collo uterino nota l’importanza della 
comune ricerca dei bacilli di Rock nel muco che 
talora può riuscire positiva. Osserva che se è vero 
che l’anestesia generale negli interventi iter tbc. 
può essere molto pericolosa, anche, l’analgesia spi¬ 
nale non è senza pericoli. In un suo caso poche 
settimane dopo la puntura lombare si ebbe me¬ 
ningite sì da far pensare che il piccolo trauma 
sulle meningi avesse potuto stabilire una localiz¬ 
zazione della tbc. 

Prof. Miranda (Napoli). — Osserva la frequen¬ 
za della tbc. nei paesi a forte emigrazione. Nella 
terapia dà larga parte alla cura medica. Creile 
che la cura chirurgica abbia importanza anche 
per le modificazioni biologiche che determina la 
castrazione tubo-ovarica. In base ad esperienze 
eseguite nella sua Clinica specialmente il ricambio 
dell'azoto e del calcio pensa sia influenzato dalle 
operazioni di uteroannessiectomia, prima di que¬ 
ste in perdita, dopo invece in ritenzione. Così è 
pure favorevole per questo concetto alle cure chi¬ 
rurgiche. Riferisce una statistica di 47 casi ope¬ 
rati : 2 casi di morte. 

Prof. Guzzoni (Modena). — Le larghe contribu¬ 
zioni degli studi italiani su questo argomento so¬ 
no poco conosciute all'estero : fa voti che la So¬ 
cietà ostetrico-ginecologica italiana dia modo alla 
più larga diffusione dei nostri studi. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Risponde singolar¬ 
mente a tutti gli 00. circa i rapporti fra distrofia 
e tbc. genitale (Truzzi), circa Vautosieroterapìa 
(Tnizzi), circa le tappe del processo tbc. a livello 
degli orifici ed alla opportunità, conseguente a 
questa nozione, della chirurgia conservatrice nella 
tbc. genitale femminile (Mangiagalli), circa la 
radioterapia, che vuole applicata con grande pru¬ 
denza (Guzzi od altri), circa la sindrome nevra¬ 
stenica pret libercolo re, che quindi dovrebbe esser 
curata (cure mediche) in base a questa nozione, 
se confermata (Serafini). Non si è occupato della 
tbc. delle sezioni genitali al disotto del collo ute¬ 
rino (glandola del Rartolino) che hanno sindrome 
e cure speciali (Bertino). Conviene circa Voppor¬ 
tunità della cutireazione in ogni caso di ipoplasia 
genitale e circa la limitazione degli atti chirurgici 
nella tbc. del pari mento pelvico (Alfieri): circa la 
gitarUtilità- delle forme tbc. con cure mediche e 

chirurgiche associate (Namias) : dira la predile- 

% 

r ione della tbc. per l’età estrema (Terroni).; circa 
Vindagine diagnostica del muco del collo uterino 
tbc., preferibile se positiva alla biopsia che può 
dar luogo a diffusione del processo tbc. 


2° Tema di Relazione. 

Pielite in gravidanza. 

Relatore prof. A. Berlino (Parma). 

Conclusioni della Relazione. 

Colle espressioni di pielite o di pielonefrite in 
gravidanza, si suole designare la flogosi delle vie 
orinarie superiori, la quale può essere limitata al 
bacinetto ed alla prima porzione dell’uretere, ma 
che più frequentemente è estesa dalla vescica al 
rene, e che è in stretta connessione genetica collo 
stato gravidico. 

La pielite delle gravide rappresenta indubbia¬ 
mente il prototipo delle affezioni, nella genesi delle 
quali il fattore meccanico esercita un’influenza di 
gran lunga superiore a quello del fattore biologi¬ 
co, il quale non sappiamo bene se ed in quale mi¬ 
sura vi partecipi, i>erchè le caratteristiche che of¬ 
fre il quadro morboso della pielite gravidica sono 
essenzialmente subordinate alla azione meccanica 
dell’utero gestante. 

La pielite può comparire come malattia idio¬ 
patica nella gravidanza ; essa può rappresentare 
una recidiva o meglio un risveglio di una pielite 
latente; essa può infine manifestarsi in puerperio, 
ma anche in quest’ultimo caso su terreno reso ri¬ 
cettivo dalla procedente gravidanza. 

Contrariamente a quanto si riteneva un tempo, 
è malattia piuttosto frequente a verificarsi, e la 
sua frequenza è a ritenersi superiore a quelLa ri¬ 
sultante dalle statistiche, che si aggira intorno al 
4.3 %o, perchè in un certo numero di casi essa 
non viene esattamente diagnosticata. 

Non i>are che il grado di parità abbia una ma¬ 
nifesta influenza predisponente alla pielite, perchè 
la si riscontra quasi con pari frequenza tanto in 
primipare che in pluripare. Può manifestarsi an¬ 
che nei primi mesi di gravidanza, ma l’epoca in 
cui più frequentemente si osserva si può stabilire 
fra il 5° e l’8° mese. , 

La pielite gravidica può essere bilaterale, ma più 
spesso essa è unilaterale, etj in questo caso con 
grandissima preponderanza ha sede al lato destro. 

A determinare la comparsa della pielite in gra¬ 
vidanza concorrono due fattori, e cioè la stasi ori¬ 
naria nell’uretra e nel bacinetto renale, e l'inva¬ 
sione batterica dell’orina stagnante. La gravidan¬ 
za crea indiscutibilmente delle condizioni favore¬ 
voli tanto per determinare la stasi orinaria, quan¬ 
to per favorire la infezione del liquido ritenuto 
nelle vie orinarie. 

La congestione e la tumefazione della mucosa 
deH’uretere, il quale partecipa alle modificazioni 
circolatorie indotte dalla gravidanza in tutti i vi¬ 
sceri pelvici, può spiegare in parte la tendenza 
alla stasi orinaria ed alla dilatazione dell’uretra 
e del bacinetto, che si manifestano durante lo sta¬ 
to gravidico. Più che a queste cause ed alle loro 
conseguenze, si deve però dare importanza alle 
modificazioni topografiche che l’utero gestante de¬ 
termina in tutti i visceri pelvici e particolar¬ 
mente sugli ureteri, per spiegare la patogenesi 
dell’affezione, ed allo stesso tempo la sua prefe- 


kfcZIONti PRATICA 


[Anno XXVUl, FasC- ^ 

ritn localizzazione al lato destro. I più intimi rap¬ 
porti che vengono a crearsi fra uretere destro e 
utero gestante, a cagione dello sviluppo parzial¬ 
mente infraligamenta rio a dèstra di quest’ultimo, 
secondo il pensiero di Pestalozza, ed il maggior 
percorso che deve compiere l’uretere destro per 
giungere alla vescica spostata a sinistra ed in alto 
clall’utero gravido, secondo il concetto di Cathola, 
sono condizioni che «piegano le predisposizioni 
dell'ul'etere destro ad essere compresso e stirato 
nella sua porzione pelvica. Conseguenze della com¬ 
pressione, dello stiramento, dello incurvamento e 
della risultante stenosi dell’uretere pelvico, sono 
la stasi orinaria e la dilatazione della porzione 
addominale dell’uretere e del bacinetto destro, che 
IHU’ tali condizioni sono resi vulnerabili all’azione 
degli agenti infettivi. 

L’inquinamento dell’orma ritenuta nel bacinetto, 
può avvenire per opera di germi di specie diverse, 
fra le quali primeggiano il ba et eri uni coli, i pio¬ 
geni, il gonococco ed il bacillo tubercolare. Se per 
qualche specie batterica è dimostrato che una so¬ 
la, e sempre quella, è la via seguita dal germe 
l>er raggiungere il bacinetto, per la forma di gran 
lunga più fiequente a constatarsi in gravidanza, 
cioè per la colipielite, è da ammettersi che l'agen¬ 
te morboso possa seguire la via diretta o ascen¬ 
dente o urogena, la via ematica, e la via linfatica. 
I.a frequenza colla quale la sindrome pielica è 
preceduta da una cistite, il fatto che nella gra¬ 
vidanza non si arriva ad una stenosi completa 
dell’uretere che possa far escludere una comuni¬ 
cazione, sia pure intermittente, fra il contenuto 
della vescica e la colonna liquida soprastante, la 
grande mobilità del germe che è in causa, ci in¬ 
ducono a ritenere come più frequente l’infezione 
}>er la via urogena. 

1 pochi reperti una tomo-patologici desunti dalla 
autopsia di donne morte in seguito a. pielite in 
gravidanza, se dimostrano che le lesioni dell’ap¬ 
parato orinario non si differenziano essenzialmen¬ 
te da quelle riscontrate alla neeroscopia di indi¬ 
vidui morti per la stessa affezione, ma al di fuori 
della gravidanza, ci dimostrano però anche che 
per le condizioni sfavorevoli create dallo stato 
gravidico, e principalmente dal traumatismo del 
parto, l’infezione pielitica ha tendenza ad inva¬ 
dere le parti vicine del rene, ed a generalizzarsi 
in forma setticopiemica. Questo risulterebbe per le 
pieliti da • coli, come per quelle da germi settici, 
onde risulterebbe anche dimostrata la possibilità 
di una localizzazione genitale dell’infezione dopo 
il parto. 

il quadro sintomatico che caratterizza la pie¬ 
lite in gravidanza non si differenzia da quello del¬ 
le infezioni pielo-renali che avvengono al di fuori 
dello stato gravidico. In esso primeggia la triade 
fenomenologica costituita dal dolore, dalla febbre 
e dalle alterazioni orinarie; i primi due possono 
però mancare o essere appena accennati, nei casi 
lievi. Il dolore spontaneo, o provocato, in corri¬ 
spondenza della regione renale, ha molta impor¬ 
tanza quando con esso si riscontrano alterazioni 
dell’onua, pariicolainiente la batteriuria e la piu- 
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ria, poiché in questo caso è lecito inferirne che alla 
flogosi partecipa il bacinetto. La palpazione del 
rene, e la ricerca dei punti ureterali, riescono ma¬ 
lagevoli durante la gravidanza; solo l’esplorazione 
vaginale può permettere in qualche caso di sentire 
la ultima porzione dell’uretere e di provocare il 
riflesso u reterò-rena le. 

L’inizio della malattia può essere brusco ed 
accompagnato da sintomi clamorosi, oppure può 
essere subdolo, insidioso; corrispondentemente si 
può distinguere una forma acuta ed una cronica. 
Il decorso è assai vario: ora breve, limitato a po¬ 
chi giorni o a qualche settimana ; ora prolungato 
anche per mesi. I sintomi possono emendarsi già 
in gravidanza, più frequentemente ciò avviene do- 
po il parto; in entrambi i casi si può avere la 
guarigione, oppure la malattia può mantenersi allo 
stato di latenza. Caratteristica della pielite è la 
tendenza alle riaccensioni durante la stessa gra¬ 
vidanza, ed alle recidive in gravidanze successive. 

I sintomi ed il decorso clinico de\la pielite in 
puerperio non differiscono da quelli della pielite 
in gravidanza. 

La diagnosi in generale non è difficile, purché si 
tenga sempre presente la possibilità di questa af¬ 
fezione in gravidanza; si potrà rimanere in dub¬ 
bio nelle prime fasi della malattia, quando per 
esempio esista soltanto una batteriuria, ma Tesa¬ 
rne batterioscopico dèlie orine potrà condurre all¬ 
eile in questi casi alla diagnosi. La cistoscopla, il 
cateterismo degli ureteri, la pielografia, riescono 
di indiscutibile utilità per la diagnosi dell'affezio¬ 
ne, ma essi non sono indispensabili per la genera¬ 
lità dei casi; lo diventano però ]>er la diagnosi 
della sua uni- o bilateralità. 

Leu raramente la vita della madre è messa in 
serio pericolo, ed i casi di morte per pielite in 
gravidanza sono sempre rari, di fronte alla fre¬ 
quenza della malattia. Quanto alla guarigione del¬ 
l’affezione, però, non sempre questa si ottiene 
completa. I metodi di cura diretta della ritenzione 
pielica, potendo portare una limitazione nella 
estensione del processo morboso ai reni, hanno 
migliorato la prognosi per rispetto alla madre; 
abbreviando il decorso della malattia essi possono 
. rendere migliore la prognosi anche per il feto, la 
cui vita per altro è sempre minacciata, inquanto- 
chè la pielite .determina frequentemente l’insorgen- 
za dell’aborto o del parto prematuro. 

La terapia della pielite in gravidanza può es¬ 
sere distinta in profilattica, medica, chirurgica ed 
ostetrica. 

Dal lato della profilassi, l’attenta sorveglianza 
della gravida, gli opportuni consigli riguardo al¬ 
l’igiene dei genitali esterni, la diagnosi e la cura 
precoce .della batteriuria e della cistite, la regola¬ 
rizzazione delle funzioni intestinali, il consigliare 
di evitare una nuova gravidanza a donne che han¬ 
no sofferto malattie dell’apparato orinari») non 
completamente guarite, potranno evitare che si 
sviluppi, o che si ridesti una cistite o una pielite 
latenti. 

Diagnosticata una pielite, è sempre da istituire 
anzitutto la cura medica, la quale nel maggior 



1702 


ir. POLICLINICO 


numero dei casi è - sufficiente per debellare la ma¬ 
lattia. 11 riposo a letto, la dieta lattea, le bevan¬ 
de alcaline, i disinfettanti delle vie orinarie, i 
lassativi, i purganti e i disinfettanti intestinali, 
rappresentano i mezzi più semplici. Contempora¬ 
neamente a tali cure si potrà anche ricorrere alla 
vaccino-terapia, sebbene non si abbiano ancora ri¬ 
sultati concordi che ne dimostrino l’efficacia. 

La terapia chirurgica deve venire in sussidio 
della terapia medica nei casi in cui questa si sia 
dimostrata ine dica ee. e quando vi siano fenomeni 
di ritenzione nella pelvi renale. L’intervento più 
semplice è costituito dalla distensione vescica le 
alla Pasteau, che in molti casi è sufficiente per 
provocare il deflusso dell'orina stagnante. Il più 
razionale drenaggio dell’uretere però, lo si può 
ottenere soltanto mediante il cateterismo degli 
ureteri, unilaterale o bilaterale, al quale si potrà 
far seguire, quando lo si giudicherà opportuno per 
la persistenza della febbre, o per La spiccata pu¬ 
rulenza delle orine, il lavaggio del bacinetto o 
l’applicazione del catetere a dimora. 

La nefrotomia e la nefrectomia sono le estreme 
risorse chirurgiche alle quali si può essere chia¬ 
mati per combattere la pielonefrite in casi di ec¬ 
cezionale gravità, e quando nessun altro mezzo 
sarebbe idoneo per ottenere lo scopo. Il primo di 
teli interventi è per lo più sufficiente, e trova la 
sua nette indicazione, tanto in gravidanza, come 
dopo il parto, quando persiste febbre elevate, e 
si hanno i segni tisici di una raccolta purulenta 
nel bacinetto o nel parenchima renale. La nefrec¬ 
tomia è giustificate unicamente nei casi di pielo¬ 
nefrite tubercolare unilaterale, o quando sia riu¬ 
scita inefficace la nefrotomia. 

tea terapia ostetrica, consistente nella interru¬ 
zione della gravidanza, trova infine la sua indi¬ 
cazione quando, essendo la gestazione vicino al 
suo termine, non sia indicata, o si ritenga troppo 
grave la nefrotomia; ed in tal caso questo inter¬ 
vento può essere indicato anche nell’interesse del 
feto, la cui esistenza potrebbe essere messa in pe¬ 
ricolo dalLa gravità .dell’affezione materna. 

Discussione alla Relazione II. 

Prof. Gaifami (Roma). — Riferisce su 100 casi 
di pielite in gravidanza della Clinica di Roma 
(1008-1920) su un materiale di 20000 ricoverate 
(1 su 200). Si contò un ugual numero di primipare 
e di pluripare, ma ciò depone, osserva l'O., per 
la prevalenza delle primipare (recidiva della pie¬ 
lite nelle successive gravidanze delle pluripare; 
proporzione della plurima ri tà e primiparità). L’i¬ 
nizio della sindrome si ebbe intorno al VI mese 
nel maggior numero dei casi. L’inizio precoce de¬ 
pone per pregresse 1 sofferenze urinarie prima della 
gestazione, tea lesione si riscontrò unilaterale nel 
maggior numero dei casi; bilaterale in 13. Nette 
la tendenza prevalente al parto prematuro. La for¬ 
ma ascendente «Iella malattia non può più esser 
negata come casi clinici numerosi dimostrano. Cu¬ 
re precoci in ogni caso e profilattiche in caso li 
pregressa lesione delle vie urinarie, sempre neces¬ 
sarie. Mostra — a pro]>osito del cateterismo urete- 
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rale a permanenza nella cura della pielite 
fotografia di ripiegatine del catetere in un caso 
lasciato in posto 21 ore. Ricorda l’O. i primi suoi 
tentativi di vaccinazione i>er la pielite con buon 
esito non sempre però costante. Buoni risultati 
si ottennero in Clinica con la distensione siste¬ 
matica della vescica e tale cura è raccomandabile 
al medico pratico. 

Trof. Colombino (Milano). — Riferisce su 95 
casi personalmente osservati nell’Istituto ostetri¬ 
co-ginecologico di Milano (1914-1921). Ricorda le 
sue recenti pubblicazioni sull’argomento. Rileva 
la particolare importanza dello studio della fun¬ 
zionante renale comparativa, utile alla sicura di¬ 
mostrazione delle lesioni renali. Sulla base di nu¬ 
merosi successi difende il suo metodo di colitera- 
pia elido^venosa, dimostrandone la portata e le in¬ 
dicazioni. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Crede che di fron¬ 
te ad un caso suscettibile di cura chirurgica que¬ 
ste debba esser messa a partito prima della in¬ 
terruzione della gravidanza. Questa deve ritenersi 


sempre controindicata in periodo abortivo. 

Prof. Ferro ni (Firenze). — Riferisce su 33 casi 
di pielite osservati nella sua Clinica durante gli 
ultimi 12 mesi dei quali 2(5 in donne gravide, 7 
in forme ginecologiche. Si trovò 28 volte bacte- 
rium coli , 2 gonococco, 3 b. tifo in tifose. L’O. fa 


utili considerazioni «sulla importanza della via 
ematica dell’infezione delle vie urinarie alte. In 
tutti i casi fu praticata la cistoscopla utile anche 
alla dimostrazione dell'ipofunzione renale del lato 
leso, necessaria alla cura. Note che questa disfun¬ 
zione renale persiste anche dopo la guarigione 
della malattia. La ritenzione dell’urina nella pel¬ 
vi e nell’uretere è constatabile in 1/3 dei casi. La 
distensione della vescica fa vedere che il liquido 
può rimontare nell’uretere leso il cui sbocco si 
pi esente pervio e beante, il che fa veliere non ne¬ 
cessaria la stasi urinaria per la insorgenza della 
pielite e la possibilità dell’infezione ascendente 
dirette nell’insorgenza prima e nelle recidive del¬ 
la malattia, specie a causa del parto. Tutti i me¬ 
todi di cura risultarono buoni nel maggior nu¬ 
mero dei casi (lavaggio pelvi-ureterale-vaecinazio- 
ne) sopra tutto utili le iniezioni endovenose di uro- 
tropina (fiale Schering — 0,20 % di urotropina 
da 5 a 10 cmc. — 4-0 iniezioni in tutto distan¬ 
ziate di giorni) le quali possono entrare nell’eser¬ 
cizio pratico professionale. 


(Continua). 


AVVERTENZE. 

I quesiti devono prospettare temi d’interesse generale; non 
devono comportare consultazioni cliniche; non devono riferirsi 
a indicazioni bibliografiche su argomenti speciali. 

Si prega di non formulare più di un quesito per volta. Vo. 
lendo inoltrare più quesiti, questi dovranno essere scritti su 
fogli separati. 

Perchè i quesiti abbiano esito, devono recare la firma, la re¬ 
sidenza ed il numero d’abbonamento del richiedente; se questi 
ne esprime il desiderio, nel giornale figureranno soltanto le sue 
iniziali od una sigla convenzionale. 

Le risposte seguiranno con la massima sollecitudine consen¬ 
tita dalle esigenze redazionali; ma non è garantita una risposta 
immediata. 

Non si risponde privatamente. 

LA REDAZIONE. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA 

La reazione di Wassermann e i dati clinici. 

La reazione di Wassermann, anche se fatta 
da persona esperta e su cui non si abbiano 
dubbi per la tecnica, non corrisponde all’idea 
che si sono fatta il pubblico ed i medici, poco 
familiarizzatisi con ossa. Si pretende spesso 
che il sierologo faccia una diagnosi e stabili¬ 
sca se l’individuo è o non sifilitico, concetto 
cjuanto mai erroneo. 

Ammes a una tecnica ineccepibile bisogna 
tener presente quanto segue: nelle prime 4-6 
settimane dall’infezione, la reazione è abitual¬ 
mente negativa; è spesso positiva nel periodo 
secondario, pure essendo però negativa in 
qualche caso. Finiti i sintomi del periodo 
seconda rio, che talora sfuggono all’osserva¬ 
zione del medico, la reazione può essere nuo¬ 
vamente negativa, e ciò non ostante, il sifilitico 
può e sere {incora causa di contagio. 11 trat¬ 
tamento può cambiare la reazione da positiva 
'n negativa, senza che si possa per questo 
concludere per la guarigione. Nel periodo 
terziario aumenta la proporzione delle reazio¬ 
ni negative, le quali non debbono far esclu¬ 
dere il trattamento specifico se i dati clinici 
danno il sospetto di sifilide. Negativa è spesso 
la reazione nella sifìlide maligna e nel 15-18 % 
delle madri con figli affetti da sifìlide conge¬ 
nita. 

La reazione può invece essere positiva nella 
scarlattina, pellagra, lebbra, febbre ricorrente, 
tifo esantematico, talora nella malaria; .nel¬ 
l’ulcera molle, si può avere pure reazione po¬ 
sitiva, per cui, oltre alla ricerca della spiro¬ 
chete bisogna bene assodale i fatti clinici. AI- 
l’in fuori di questi casi, la reazione positiva fa 
concludere generalmente per resistenza di si¬ 
tili le; bisogna però tener presente che, talora, 
estratti ed amborettori di divèrsa provenien¬ 
za danno risultati diversi, mentre poi s,i hanno 
qualche volta reazioni paradossalmente posi¬ 
tive in individui senza alcun sintomo di si¬ 
filide; .1. Heller (Zeit. f. cirzttich. Fortbilduvrj , 
giugno 1021) cita dei casi di clorotiche e di 
isteriche con sintomi basedowiani e reazione 
di W. positiva. 

Si deve concludere che ia .sierologia non può 
sostituirsi alla 'clinica; se entrambe coinci¬ 
dono, la condotta del medico è manifesta. Non 
si deve però continuare nel trattamento per 
il solo fatto che la re a z : ohe è positiva, inver¬ 
samente, la negatività in una sifìlide antica 


non deve ritenersi di prognosi assolutamente 
favorevole. 

La reazione negativa non ha valore davanti 
a fatti clinici nettamente positivi; se questi 
sono dubbi, la reazione positiva potrà essere 
un argomento in favore, quella negativa im¬ 
pone la necessità di ripetere l’esame. Le mag¬ 
giori difficoltà si hanno nei casi con reazione 
positiva e nessun dato clinico in favore della 
sifilide; la reazione debole, in tali circostanze 
non ha valore, se invece è evidente, converrà 
ripeterla anche diverse volte prima di deci¬ 
dersi per il trattamento specifico. 

fil. 

TERAPIA. 

Trattamento della proctite. 

La proctite si manifesta spesso acutamente 
con brivido e febbre: sensazione di peso, di 
bruciore, di dolere al retto, irradiatesi alle 
cosce ed al sacro : pollachiuria, tenesmo ve- 
scicale; contrazione degli sfinteri con conti¬ 
nuo bisogno, non mai pienamente soddisfatto, 
di vuotare il retto. Le feci sono espulse con 
pena, si produce facilmente il prolasso nei 
bambini. Le prime scariche son fecali, poi so¬ 
no tinte di sangue e miste a muco. Il sintomo 
più penoso è il tenesmo rettale. 

È consigliabile esaminare il paziente sotto 
anestesia locale (novocaina al 2 %) o gene¬ 
rale; l’ano si presenta rosso, dolente, lo sfin¬ 
tere contratto-: coti lo speculimi si vede la 
membrana congenita, edematosa; negli stadi 
avanzati con ulcerazioni, da cui possono de¬ 
rivarne peritoniti od ascessi. (C. J. Drueck. 
Med. Record, 6 ag. 1921). 

Per la cura bisogna anzitutto eliminare la 
causa: le feci stagnanti vanno allontanate: si 
somministra un purgante salino in dose suf¬ 
ficiente da produrre scariche liquide, dopo le 
quali si faranno irrigazioni con soluzione fi¬ 
siologica a 43°, tenendo rirrigatore ad altezza 
di 15-69 cm. dal corpo, che deve sfare in posi¬ 
zione laterale con le natiche rialzate; si prov¬ 
vedevi per nn conveniente deflusso della solu¬ 
zione destinata a pulire. Si ipietteranno poi 
5-fi cmc. di soluzione 1:5000 di nitrato d’ar¬ 
gento, invitando il paziente a trattenerla. Se 
il dolore ed il tenesmo non migliorano, si da¬ 
ranno suppositori con fi-12 cg. di oppio. Se 
i sintomi continuano dopo tre giorni di que¬ 
sto trattamento, ciò significa che vi sono ul¬ 
cere della parete rettale; si cercano introdu¬ 
cendo lo specillimi, mentre il paziente è in 
posiziono ge,nupefiorale : si ripuliscono e si 
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toccano con ittiolo o con nitrato d’argento 
a. 5 %. 

Dieta: escludere il latte ed i vegetali fibrosi; 
dare pa,ppe di avena, riso, orzo, albume d’uo- 
vo ? gelatina, brodi di carne, peptoni : bere 
largamente acqua sotto forma di decotto di 
seme di lino aromatizzato. Il paziente deve 
stare a letto fino a che siano scomparsi pus e 
sangue dalle feci. fll. 

Cura del prolasso del retto nell’ infanzia. 

D’Espire, della clinica di Ginevra, ha intro¬ 
dotto il trattamento con le iniezioni di alcool. 
Previa somministrazione di un purgante, even¬ 
tualmente anche applicazione di un clistere, 
sotto anestesia, si introducono d’ambo i lati 
del retto cmc. 1.5 di alcool assoluto. Il perineo 
viene dapprima pulito con alcool metilico e di¬ 
sinfettato con tintura di jodio: si introduce un 
ago ordinario, già montato sulla siringa, a 
7 mm. circa dal margine anale lungo il retto, 
fino a circa 2 Mj- 3 pollici (cm. 6.2-7.5) : si ri¬ 
pete l’iniezione dall’altro lato. Si occludono le 
punture con collodio, si applica un panno 
grande e si fasciano strettamente le natiche; il 
bambino non deve alzarsi per defecare, duran¬ 
te i 7-10 giorni di degenza in letto; si cambia 
frequentemente il panno. 

L. Findlay (Brit. Journ. of Children's dìsea- 
se.s, 1921, pag. 83) ha trattato così 22 casi di 
prolasso rettale, che durava anche da lungo 
tempo, in bambini dai 5 mesi ai 7 anni.. Il 
prolasso si produceva ad ogni scarica ed esi¬ 
geva la riduzione manuale; in alcuni bambini 
il prolasso era permanente. Praticamente si ot¬ 
tenne la guarigione in tutti i casi, in alcuni 
dei quali le iniezioni furono ripetute una o an¬ 
che due volte. L’A. ritiene inutile curare in 
precedenza la diarrea, la quale è mantenuta 
spesso dal prolasso. 

•Due sono i fattori che influenzano la guari¬ 
gione: l’uno è l’irritazione locale, dovuta al¬ 
l’igiene, con consecutiva formazione di tessuto 
fibroso e fissazione della parete rettale (l'A. pe¬ 
rò non /ha mai trovato induramenti o stenosi): 
l’altro fattore, che sarebbe il più efficiente, è il 
ritorno del tono dello sfintere, che si ottiene 
entro Tina diecina di giorni. r. s. 


TECNICA 

Gl! aghi d’acciaio per la puntura delle vene. . 

Gli aghi di acciaio hanno il difetto di ossi¬ 
darsi rapidamente e di divenire inutilizzabili. 
P. P. Levy (Presse medicai e } 1921, n. 78) pro¬ 
pone il metodo seguente che permette la steri¬ 
lizzazione dell’a.go e lo protegge dal’a ruggine. 

Se 5i tratta di un avo nuovo, tolto il man¬ 


drino, si infroduce con la punta in basso in un 
tubo da emolisi sterile; vi si versa una soluzio¬ 
ne di paraffina in cloroformio (3%), in modo 
che vi sia completamente immerso, e si tappa il 
tubo con sughero. Dopo un’ora l’ago può con¬ 
siderarsi sterile; lo si può lasciare indefinita¬ 
mente, oppure si può estrarlo, con una pinza 
passata alla fiamma, e metterlo, con la punta 
in basso, in un tubo ste ile con tappo di ovat¬ 
ta.. Si rovescia il tubo sicché l’imboccatura 
dell’ago venga ad appoggiare contro il cotone, 
nel quale scola dall'ago stesso il cloroformio 
paraffinato; l'evaporazione completa di questo 
può ottenersi tenendo poi il tubo a 37° per 
2 ore, oppine a temperatura ambiente per 24 
ore, l’ago al momento dell’uso si estrae con le 
note cautele batteriologiche. Con tali procedi¬ 
menti, esso viene rivestito all’interno da un 
sottile strato di paraffina, che lo protegge dal- 
la ruggine e permette che il sangue coli senza 
a ’erirvi nò coagulare; il sistema riesce bene 
anche con aghi di piccolissimo calibro. Per 
gli aghi già usati/si fa passare prima una cor¬ 
rente di acqua poi 2 cmc. di alcool a 95°, poi 
2 cmc. di cloroformio. fll 1 


IGIENE. 

Le controindicazioni 
dell'esercizio muscolare nei fanciulli. 

.Al melico vengono spesso richiesti certifi¬ 
cati per dispensare gli alunni dalla ginna¬ 
stica e dagli esercizi fìsici; fra i numerosi cer¬ 
tificati di compiacenza che vengono rilasciai 5 , 
questi provocano forse i maggiori danni, per¬ 
chè, con lo specioso pretesto di debolezza fì¬ 
sica, privano dell’esercizio muscolare all’aria- 
aperta, proprio quei piovani, che n.e avrebbero 
maggiormente bisogno. 

Vi seno però ca r ii in. cui realmente l’eserci¬ 
zio può dare disturbi e deve essere proibito. 
H. Godi wski (J vrn. medicai frangati, agosto 
1021) li riunisce sotto due tipi: 

1. Forma mìctossiemica. — Trattasi di fan¬ 
ciulli che non sano astenici, ma anzi appas¬ 
sionati per i giuochi, spesso anche audaci, c 
non accusano malessere nè sensazione di fa¬ 
tica. Essi hanno però un aspetto di sovraffati¬ 
cati. pallidi, con gli occhi cerchiati; il pallore 
è più evidente alla sera, dopo l’esercizio fisico; 
allora hanno anche meno appetito, talvolta 
vomiti alimentari nella notte. All’esame fisico, 
si presentano con torace stretto, braccia sot¬ 
tili, muscoli della cintura scapolare molli e 
flaccidi, invece i muscoli della cintura pelvica 
e degli arti inferiori sono normali e solidi; la 
tensione arterioso è inferioie alla normale. 
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Nell’anamnesi di questi fanciulli si trovano 
vomiti Sioetonemici e frequenti rinofaringiti, 
che si accompagnano ad abnorme ipertermia. 

2. Forma di ipermetabolismo funzionale. — 
Gli scambi fisiologici sono irregolari per ec¬ 
cesso di consumo. I fanciulli si presentano con 
un aspetto generale soddisfacente; hanno bu¬ 
limia, dimagrimento, tachicardia (in riposo 
00, dopò esercizio 110); tensione arteriosa nor¬ 
male, non si osserva ipertrofia tiroidea. Te¬ 
nuti in riposo, tali 'fanciulli non dimagrano 
più in quanto che il loro consumo energetico e 
superiore alla normale, ma può venir com¬ 
pensato mediante l’alimentazione se non viene 
esagerato da un lavoro muscolare eccessivo. 

L'esercizio fìsico è anche controindicato, 
quando la curva deiraccirescimento fa degli 
sbalzi esagerati, in quanto che verrebbe ad 
aggiungersi un eccesso di consumo, per cui 
gli scambi si farebbero difettosi e si avrebbe 
dimagrimento. Tali sbalzi si osservano spesso 
dopo lunghe infezioni. 

Altra contro indicazione è costituita dalle 
malattie croniche, fra cui le affezioni cardia¬ 
che e la tubercolosi specialmente polmonare; 
per r-al'buminuria orto&tatica, bisogna pure 
avere moJto riguardo e non riprendere l’eser¬ 
cizio appena scomparsa l’albumina dopo il pe¬ 
riodo di riposo. Una controindicazione tempo¬ 
ranea aH’esercipio fisico è data dall’insuffì- 
cienza alimentare, che si osserva in fanciulli 
sottomessi a resimi sne-ciali in seguito a di¬ 
sturbi gastro-intestinali. fii 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La secrezione interna della milza. 

Fra le varie funzioni assegnate alla milza 
pare vi sia anche quella di regolare il numero 
delle emazie nel sangue circolante a mezzo di 
una speciale secrezione interna (Nathan B. 
Eddy, Endocrinology, luglio 1921). Questa pro¬ 
prietà del tessuto splenico è stata studiata 
dall’A. che ha somministrato per via ipoder¬ 
mica milza secca e triturata disciolta in 2 cc. 
di soluzione fisiologica, ad alcuni conigli, nella 
dose di 10 mgr. per chilogrammo di peso. 

Contati i globuli rossi, subito dopo si notò 
la diminuzione del 5.88% di essi per una du¬ 
rata di 69 minuti; i globuli bianchi si mostra¬ 
rono aumentati di numero (leucocitosi). 

Risultati simili si ottennero somministran¬ 
do sempre per via ipodermica un estratto fre¬ 
sco di milza ai cani. Il midollo osseo eccitato 
dalla scarsezza di emazie nel sangue circolan¬ 
te ne mette in circolo un numero tale di nuo¬ 
ve da sopravanzare il difetto precedente; onde 
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è che altri autori avendo ritardato oltre il ne¬ 
cessario nel conteggio dei globuli rossi, furo¬ 
no tratti in inganno da questo aumento ulte¬ 
riore compensatorio di origine midollare e lo 
addebitarono all’azione ‘dei principi attivi del 
tessuto splenico messi in circolo, traendo, da¬ 
gli stessi esperimenti, conclusioni del tutto op¬ 
poste a quelle dell’autore. L’azione della leuco¬ 
citosi sarebbe quella di sbarazzare il sangue 
dai detriti delle emazie distrutte. 

Probabilmente la diminuzione delle emazie 
circolanti è dovuta ad una depressione dell’at¬ 
tività ematopoietica del midollo osseo influen¬ 
zato dall’estratto splenico, oppure ad un tem¬ 
poraneo allontannmento delle emazie dal san¬ 
gue circolante. 

Alle splenectomie in genere tien dietro dopo 
breve tempo diminuzione nel numero delle ema¬ 
zie e leucocitosi. 

Anche questa leucocitosi è interpretata co¬ 
me necessaria per sbarazzre il sangue con una 
attiva fagocitosi dei detriti delle emazie fram¬ 
mentate. 

Non è possibile per ora stabilire la natura 
chimica ed il modo di azione di questo ormone 
splenico che regolerebbe la quantità di ema¬ 
zie circolanti. Radogna. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1149) Contro Vipertricosi. — Al dott. F. F. 
abb. n. 10581 : 

Contro l’ipertricosi è consigliabile, oltre l’e¬ 
lettrolisi, anche la depilazione a mezzo del 
radium o dei raggi X, adoperati però con le 
massime cautele per impedire dermatiti, ne¬ 
crosi dei tessuti e cicatrici consecutive. Anche 
l’ajntitiroidina è consigliata in quelle forme che 
si suppone legate ad ipertiroidismo. Nelle don¬ 
ne talvolta lo sviluppo anormale dei peli può 
essere conseguenza di disturbi della sfera ge¬ 
nitale e di questa circostanza va tenuto conto 
nella terapia. V. Montesano. 

(1150) La sierodiagnasi, di Widal nel liquido 
cefalo-rachidiano. — All’abb. n. 13316: 

Nel liquido cerebro-spinale d’ordinario non 
passano le agglutinine contenute nel siero di 
sangue, quindi nessun valore pratico può es¬ 
sere attribuito ad una agglutinazione per mez¬ 
zo del liquor. t P- 

(1151) Periodici medici. — All'abb. n. 13313: 

Il nostro Policlinico, Sezione pratica, e la 
Presse medicale rispondono ai requisiti da 
Lei richiesti. t. p. 
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VAR I A 

Una conseguenza della legge sulle otto ore. 

Il dott. Warren Crows dichiara che, dopo Tap¬ 
pi icazione della legge sulle otto ore in Inghilterra, 
i casi di nistagmo tra i minatori sono divenuti più 
numerosi. Egli attribuisce questo fatto al lavoro 
troppo continuativo: invece .di quaranta minuti 
per il pasto, i minatori non ne prendono più eh 3 
quindici; ne conseguono disturbi digerenti e uno 
stato di fatica generale, favorevoli alla produzio¬ 
ne di quella forma morbosa caratteristica. Secon¬ 
do l’autore, la durata del l’intervallo dovrebbe es¬ 
sere di un’ora. 

Il rilievo del medico inglese ne conferma uno 
del medico belga Rutten, a parere del quale ogni 
intensificazione del lavoro tra i minatori predispo¬ 
ne a quell’affezione professionale. 

{Le Scalaci, 8 ott. 1921). r. r. 

Sulle firme illeggibili di certi medici. 

^ 11 Commissario civile di Trieste, con lettera del- 
111 giugno scorso inviava alla Soprastanza della 
Camera dei Medici la seguente nota : 

«Si verifica molto spesso che a quest’ufficio ven¬ 
gono presentati, per la legalizzazione delle firme, 
certificati medici firmati in modo illeggibile o sol¬ 
tanto con il cognome del rispettivo medico. 

« Poiché la decifrazione di tali firme va congiun¬ 
ta con una rilevante perdita di tempo e, talvolta, 
riesce affatto impossibile con grave danno della 
parte, si prega codesta Presidenza di richiamare 
1 attenzione dei membri della Camera medica su 
tale inconveniente, invitandoli a firmare i certifi¬ 
cati in maniera chiara e leggibile e, con riguardo 
all’omonimia di alcuni medici, con il nome ed il 
cognome ». 

E davvero non soltanto nella Venezia Tridenti¬ 
na, ma in ogni angolo d’Italia sembra che moltis¬ 
simi medica si studino di usare una calligrafia in¬ 
decifrabile, e non soltanto nelle firme, mentre non 
dovrebbe essere molto difficile scrivere in modo al¬ 
meno intelligibile, specie quando trattisi di ricet¬ 
te con prescrizioni che coinvolgono non poche re- 
sponsabilità. ( L’ Avvenire Sanit.) 

Trapianto degli occhi. 

The TI ospitai del 12 agosto, dà qualche maggior 
chiarimento sui risultati claimed dallo studente 
ungherese Koppnnyi in rapporto al trapianto degli 
occhi. 

Ivoppanyi lavora con Przibram a Vienna e tra¬ 
pianta gli occhi di salamandre, pesci e ratti. Egli 
enuclea un occhio e lo sostituisce immediatamente 
con un altro fissando con un punto le palpebre. 

Il nervo ottico e i vasi si insalderebbero e la 
integrità istologica del globo oculare permarrebbe. 

Non si capisce dal contesto che posa succeda del¬ 
la funzione. 

Il periodico da cui traiamo la notizia non mette 
in dubbio il reperto limitandosi a discriminare le 
ragioni che fanno ritenere inapplicabile per ora il 
metodo alTuemo. 
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La circoncisione previene la sifilide. 

Così assicura con tono convinto, perfino biblico, 
un medico nord-americano, il dott. Irvine, in un 
breve articolo nel numero di luglio di quest’anno 
del Virginia medicai monthly. 

La sifilide acquisita si contrae per infezione at¬ 
traverso un’abrasione del prepuzio, quindi rimo¬ 
vendo il prepuzio voi non avrete abrasioni, poiché 
la mucosa dèi glande diviene tenace come la cute, 
ed allora le abrasioni si producono molto difficil¬ 
mente, si può calcolare in appena il 5 per cento 
delle volte. 

Gli ebrei sono raramente affetti da sifilide in 
conseguenza della circoncisione prescritta dalla 
Bibbia, l’universale guida di tutti. 

La sifilide, dopo la tubercolosi, è la maggiore 
causa di morte. Il dott. Irvine calcola che la cir¬ 
concisione obbligatoria di Stato potrà prevenire la 
morte di 50 mila persone ogni anno negli Stati 
Uniti; in pochi anni essa farà praticamente scom-, 
parire La sifilide tanto acquisita che ereditaria; la 
donna viene contagiata dall’uomo e questi dalla 
donna in un circolo vizioso; la profilassi in un 
sesso previene dunque l’infezione dell’altro. 

Sarà una misura igienica più efficace che tutto 
il mercurio, Biodo ed il salvarsan del mondo! 

La prevenzione dell’abrasione del pene è la chia¬ 
ve di volta dell’arco nella profilassi antiluetica; 
la sua importanza dovrebbe essere riconosciuta 
universalmente.... «Prova ogni cosa, fermati tena¬ 
cemente a ciò che é buono» é Tingiunzione biblica 
da seguire sempre. 

(La Liguria Medica). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Bonzant Guido e Pizzi galli Luigi. Il Padiglione 
(.(.Accettazione e Guardia » dell’Ospedale Maggio¬ 
re di Milano. — Milano, Tip. Antonio Corda- 
ni, 1921. 

Bollettino amminist rativo-statisHco del Comune di 
Ravenna. Ravenna, Tip. Dante Alighieri, 1921. 

Pasini Umberto. I n decennio di pratica chirurgi¬ 
ca 1902-1912. Bologna, L. Cappelli, 1914. 

Id. Feriti, di guerra (1915-1918). Bologna, L. Cap¬ 
pelli, 1921. 

Agosta Aldo. T/esame delle funzioni renali. Mila¬ 
no, Soc. Ed. Libraria, 1920. 

Id. La Paracpilessia. Milano, Martini e Mattaz- 
zi. 1921. 

Id. L’innervazione sensitiva del facciale. Milano, 
Carlo Sironi, 1921. 

Pascale C. Le provvidenze sanitarie pei tubercolo¬ 
tici di guerra in Napoli nel dopo-guerra. Napoli, 
Tip. Enrico M. Muea, 1920. 

Lusttg A. Studi ed osservazioni sulla Pellagra 
(Relazione del sen. prof.). Firenze, Enrico Mici¬ 
ni, 1920. 

Sa maja Nino. Morbo di ffirschsprung e nanismo 
ipofisario. Pesaro, G. Federici, 1920. 

Cassanklt.o Binai do. Rene mobile ed appendicite 
Milano, F. Vallardi, 1920. 


( Radiologica , 15 ott. 1921). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso degli Ordini dei Medici. 

Il giurilo 27 novembre u. s., nella sala della 
sede di Roma, si è riunito il VI Congresso degli 
Ordini dei Medici. 

Sono intervenuti numerosi delegati : i dottori Gi- 
glioli. Firenze; Fischietti, S. Remo; Botti Marsi¬ 
na e 1.midolli, Napoli; Porcaceini, Verona; De 
Gregorio, Roma; dottoressa Mira Carcupino, Fer¬ 
rara; dottor D’Agnoni. Novara; Ronconi, Cre¬ 
mona; Fiamma, Arezzo; Baroni, Trento: Chiesa, 
Udine; Mandragora Domenico, Bari; Nicastro Sa¬ 
verio, Napoli; Secchleii Arturo, Lendinara ; Ben- 
tivegna Antonino, Palermo; Boia, Campobasso; 
Er cola ni. Forlì; Giovanni ('astronuovo, Palermo; 
Trettennero, Padova: Piccoli, Milano; Bischi, Fer¬ 
rara: Ambrosi Gianfranchi, Massa ; Iomelli, Par¬ 
ma e molti altri. 

Alla presidenza prendono parte: il presidente 
della Federazione prof. Luigi Silvagui, il vice- 
presideiue Ballerini di Roma, il segretario dottor 
Ennio Tonioli di Bologna, il dott. Braccio Brac¬ 
cini di Terni. 

Apre la seduta il presidente della Federazione 
dott. Silvagui, il quale dopo aver rivolto un ele¬ 
vato saluto agli intervenuti, passa ad occuparsi 
del dissenso manifestato da alcuni Ordini, ai qua¬ 
li rivolge caldo invito di intervenire all’attuale 
riunione per svolgere quivi tutte le loro critiche 
all’azione federale. Termina ricordando le paro¬ 
le profumiate nell’ultima riunione per incitare i 
medici a fare opera di pacificazione sociale per il 
libero svolgimento delle iniziative nazionali e per 
il bene del nostro paese. L'elevato discorso del 
prof. Silvagui è coronato da vivissimi applausi 
ijuindi si procede alla costituzione dell’Ufficio di 
presidenza. Su proposta di Caiano di Salerno vie¬ 
ne per acelamaznione confermato alla presidenza 
il prof. Silvagni e a segretario sono nominati il 
dott. Tonioli e Dagnoni; il dott. Braccio Brac¬ 
cini rivolge un commosso saluto alla memoria del 
dott, Guglielmo Grifi di Passignano morto sulla 
breccia in difesa dei diritti dei medici condotti. 

Il presidente illustra la relazione morale espo¬ 
nendo sinteticamente tutta l’opera compiuta dalla 
presidènza dall’ultimo Congresso ad oggi* 

A comma allo sciopero dei Medici condotti di Ca¬ 
sale Monferrato ed alla incresciosa vertenza di 
Stralicila che potrà risolversi sol quando la clas¬ 
se medica saprà imporre la propria volontà. 

Informa il Congresso di un progetto dell’on. 
Matti sulle previdenze per i tubercolotici di guerra. 

Confutando poi le varie critiche mosse alla Fe¬ 
derazione riafferma un suo concetto della neces¬ 
sità di una maggiore organizzazione degli Ordini 
e ricorda al riguardo la propaganda fatta perchè 
gli Ordini stessi si trasformassero da liberi in le¬ 
gali. con obbligatorietà dell’iscrizione. Propugna la 
partecipazione di una' rappresentanza di una clas¬ 
se medica nella formazione di mezzi sociali pari¬ 


tari e lamenta che gli Ordini non funzionino, il 
che impedisce anche un migliore funzionamento 
della Federazione. Informa l’assemblea di tutte le 
altre pratiche completate dalla Federazione e ter¬ 
mina sostenendo la necessità dell’abolizione del- 
Fart. 3 perchè gli Ordini rientrino nell’osservanza 
della legge e per impedire che contro di essi si 
consumi qualsiasi sopraffazione. 

Alla discussione che segue partecipano con no¬ 
tevoli discorsi il dott. Ronconi di Cremona, il 
dott. Tonchi di l’arma, Fischietti di S. Remo. 
Ganger di Salerno, Giglioli di Firenze, Bertazzoli 
di Milano, Garosi di Torino, Oriaui di Vicenza, 
Moramli D’Agnoni di Cremona, Abbruzzetti di 
Venezia ed altri. 

1 ultimo si approva, con un ordine del giorno 
«li Ronconi, Valeri e Rabitti la relazione morale 
e l’oliera compiuta .dalla Federazione. 

Nella seduta pomeridiana presieduta dal prof. 
Silvagni, sono presenti tra gli altri la presidente 
delle levatrici «l'Italia dottoressa Malacarne di 
Ferrara ed il generale medico prof. Santucci, il 
quale reca il saluto del generale Della Valle, di¬ 
rettole della Sanità militare e l’augurio che tutti 
i problemi della classe abbiano il più completo- 
successo. 

Si accende una lunga ed animata discussione 
in ordine alla verifica dei poteri ed in merito si 
approva l’ordine del giorno del prof. Fatichi di 
Firenze, con cui si fa invito agli Ordini di tor¬ 
nare in seno alla Federazione. 

Si approva la relazione finanziaria esposta ni¬ 
tidamente dal cassiere dott. Braccio Braccini di 
Terni, il quale illustra dettagliatamente le modi¬ 
fiche «la apportarsi allo Statuto, che dopo brevi 
discussioni vengono approvate. 

Nella seduta antimeridiana del 28 settembre il 
prof. Silvagni comunica le adesioni degli on. Ci- 
rineione e Cazzamalli. Tra i numerosissimi inter¬ 
venuti si nota la dott.ssa Carcupino-Ferrari, Pres. 
dell’Associazione fra le donne laureate in medicina. 

In principio di seduta il prof. Ettore Levi, espo¬ 
ne il programma di azione dell’Istituto Italiano- 
di Igiene, Previdenza ed Assistenza Sociale, or¬ 
gano pratico-scientifico di propaganda di consul¬ 
tazione, di coordinamento e di studio fondato 
dallo stesso relatore. Il programma di azione del 
nuovo Istituto è ispirato a finalità umanitarie e 
pratiche: con esse si tende ad elevare la coscien¬ 
za igienica del popolo ed a rendere maggiormente 
edotte le classi dirìgenti dei gravissimi danni igie¬ 
nici ed economici che al patrimonio umano della 
Nazione vengono arrecati dal crescente dilagare 
delle malattie sociali : l’alcoolismo, la tubercolosi, 
la mortalit àinfantile, le malattie sessuali, la ma¬ 
laria. il tracoma, ecc., che associate nella loro co¬ 
nnine opera distruttiva, rappresentano per la Na¬ 
zione un flagello di tale entità, da superare, nel 
tempo, gli effetti «li qualunque evento catastro¬ 
fico 

La esposizione del prof. Levi è coronata dà ap¬ 
plausi. TI presidente prof. Silvagni rivolge al re- 
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latore parole di ringraziamento e di plauso. Ag- 
». m incoraggiamento e 

<li simpatia per l'iniziativa del prof. Levi, l*on. 
Dure e il x>rof. Giglioli, il rjuale in unione del 
dottor. Martinelli presenta, e l'assemblea appro¬ 
va un ordine del giorno di plauso e di adesione 
Dopo l'approvazione di quest’ordine del giorno 
il prof. Silvagni riferisce sulle «Onoranze ai me- 
divi caduti in guerra », esponendo quanto in pro¬ 
posito lm fatto la Federazione, nel senso di pub¬ 
blicare quanto prima, in accordo con la Sanità 
Militare e marittima, un volume in onore dei glo¬ 
riosi caduti, ai quali rivolge un commosso e rive¬ 
rente pensiero. 

Il dott. Garosci, di Torino, annunzia che nel¬ 
l'Ospedale di S. Giovanni Maggiore della sua cit¬ 
ta verrà inaugurato un monumento ai medici ed 
agli studenti di medicina torinesi caduti in guer¬ 
ra : invita perciò i colleglli ad intervenire alla ce¬ 
rimonia. 

Il presidente prof. Silvagni ricorda con nobili 
parole l'eroismo del dott. Giulio Ascoli di Trieste 
che ha preferito lasciarsi morire di fame a Vien¬ 
na, anziché essere incorporato nell’esercito au¬ 
striaco. -, 

Si imprende quindi l'esame delle modificazioni 
-alla legge sugli ordini, su cui fa un'ampia rela¬ 
zione il pres. prof. Silvagni. In merito il dott. 
Garosei di Torino presenta un progetto di una 
nuova legge, formulato dal suo Ordine e sul quale 
riferisce il dott. Màttioli-Bertacchini, che, non po¬ 
tendo per la ristrettezza di tempo commentare io 
schema di legge proposto dalla Commissione eletta 
dall Ordine di Torino, si limita ad accennare ai 
nuovi desiderati da introdursi nella nuova legge. 
Sulla necessità di far sì che i Sanitari di Stati 
esteri che non ci usano reciprocità non siano 
iscritti in Albo fintantoché non abbiano sostenute 
quelle prove generali e speciali che assicurino del¬ 
la loro idoneità all’esercizio della professione; 
sulla • necessità che nella legge sia detto che il 
Consiglio Superiore di Sanità in tema di ricorsi 
debba pronunciarsi nel merito delle questioni ot¬ 
tenuta l'osservanza delle norme procedurali; sta¬ 
bilire che l’esercizio della professione senza la 
iscrizione in albo o in elenco sia punibile in con¬ 
formità dell’art. 53 T. U. delle leggi sanitarie: 
sulla necessità di aggiungere all’art. 10 della vi¬ 
gente legge un comma in cui sia detto che a far 
parte della Commissione che preparerà il rego¬ 
lamento in applicazione della nuova legge siano 
chiamati un medico chirurgo, un veterinario e un 
farmacista, eletti dal rispettivo ordine nazionale. 

Circa i dentisti non medici, é stato approvato 
il seguente ordine del giorno: 

«Il VI Congresso della Federazione degli ordi¬ 
ni dei medici; vista la proposta di legge dell’òn. 
Sandulli per l’istituzione degli Ordini degli Odon¬ 
toiatri: 

Considerato che la categoria dei dentisti non 
medici è destinata a scomparire per effetti> della 
legge .'Il marzo 1012. n. 20K che imj>one la laurea 
in medicina per l'esercizio della Odontoiatria e 
protesi dentale: 
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Considerato altrsi die il proposto ordine dei 
degli odontoiatri potrebbe divenire facile prete- 
testo alla continuità indefinita di tale classe di 
professionisti e fomite di nuove sanatorie so- 
““t 11 fidato poiché lo stesso progetto 

Sandulli tende coi suoi articoli due e undici a le¬ 
galizzare la posizione di un’altra numerosa scine- 
ra di dentisti abusivi; 

Ritenuto che la giusta aspirazione dei dentisti 
non medici a salvaguardare il decoro della loro 
classe e a resprimere gli abusi dei suoi membri 
possa realizzarsi assai meglio deferendone la tu¬ 
tela agli ordini dei medici, poiché tali abusi, co¬ 
me l'esperienza insegna, sono costituiti quasi 

sempre dalla usurpazione dei titoli e delle attri¬ 
buzioni dei medici; 

Si dichiara risolutamente contrario all'appro¬ 
vazione della proposta Sandulli e conferma il pro¬ 
prio deliberato di promuovere una legge die af¬ 
fidi agli ordini dei medici la compilazione dell’e¬ 
lenco dei dentisti diplomati e abilitati e la tu¬ 
tela della disciplina degli iscritti in tale elenco». 

Nella seduta pomeridiana il dott. Mattioli-Ber- 
taoeini riferisce sulle trattative condotte, con esi¬ 
to favorevole, insieme ai dottori Ballerini e Mar¬ 
tinelli col rappresentante degli eredi del prof. To¬ 


scani. 

Si imprende .poi la trattazione del tema: «As¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie», su 

cui fa un’ampia e lucida relazione il prof. Sil¬ 
vagni. 

Il >dott. Fatichi di Firenze, premesso che la- clas¬ 
se medica ha mutato orientamento in fatto di as¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie, vor¬ 
rebbe innanzi tutto che i medici, trattandosi di 
cambiamento di contratto, ottenessero dalla nuova 
legge un miglioramento delle nuove condizioni, 
specialmente agli effetti della pensione. L’oratore 
afferma che l'assicurazione obbligatoria presenta 
incognite e pericoli. 

La* discussione che si svolge su 11'appassionante 
argomento si fa lunga ed animatissima e vi par¬ 
tecipano con interessanti discorsi i congressisti: 
Abbruzzetti. Mattioli, Martinelli, Brunelli. Giglio- 
li, Pieraccini. Bentivegna, Bonazzola, Tonelli, dot¬ 
toresca Carcupino-Ferrarp ed altri ai quali tutti 
replica infine il presidente prof. Silvagni. 

Pa discussione si chiude con l’approvazione di 
un importante ordine del giorno del dott. Oriani 
di Vicenza. 

il presidente a questo punto rivolge, tra vivi 
applausi, sentite parole di ringraziamento al dot¬ 
tor Donioni, che ha sostituito il compianto dottor 
Domenichini nelle funzioni di segretario. 

TI dott. Martinelli, presidente dell’Associazione 
medici condotti, si occupa delle tarife giudiziarie, 
e come mezzo di lotta per sollecitarne le modifica¬ 
zioni, propone di fare bensì referti e perizie ma 
dove il dubbio scientifico lo consenta di astenersi 
dal precisare diagnosi e prognosi in modo che al 
giudice manchino gli elementi non solo di giu¬ 
dizio. ma anche per i provvedimenti procedurali. 

Su proiK>sta del prof. Silvagni si confermano i 
voti ilei precedente congresso e si approvano a leu- 
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ne modifiche proposte e si delibera di aggregare 
al Coniglio federale il dott. Mattioli-Bertacchini 
l>er collaborare nella compilazione del memoriale 
sulla riforma della legge degli Ordini dei sanitari. 

Si stabilisce che l’attuale Consiglio federale 
resti in carica fino all’aprile del 1922 in cui viene 
riconvocato in Roma il Congresso. 

L’on. Cirincione. reca al Congresso la adesione 
e la solidarietà del gruppo medico parla mentane. 

Sul tema : « Una violazione della legge sui Ma¬ 
nicomi come pericoloso precedente per l’avvenire 
degli istituti Ospedalieri » riferisce il prof. Pu¬ 
gliese/ di Firenze, dando ragione di un ordine del 
giorno che viene approvato dall'assemblea. 

11 prof. Borri di Firenze parla di un «nuovo 
ordinamento del sistema peritale » che dà luogo 
ad una dotta discussione da parte di molti sani¬ 
tari. Si approva, ili proposito, un ordine del gior¬ 
no nel quale a conclusione, si fanno voti che il 
Ministro della giustizia voglia affidare allo stu¬ 
lio di una Commissione mista di giuristi e di me¬ 
dici la elaborazione di nuovi ordinamenti di pro¬ 
cedura, i quali rivendicando saggio e nobili tra¬ 
dizioni paesane di collegi medici consultivi e 
collaudatori restituisca l’Istituto suddetto alla di¬ 
gnità civile che gli compiete, reintegrandone l’in¬ 
trinseco pregio e l’affida ti vo valore. 

Circa le tariffe medico-legali si approva il se¬ 
guente ordine del giorno dei professori : Canger, 
Gaiano, Galletti ed altri: 

«Il Congresso; considerato che r medici furono 
già troppo lusingati da promesse di radicali miglio¬ 
ramenti delle tariffe medico-legali; entre queste 
promesse si dimostrano in contrasto con* i fatti, 
quale Patteggia mento di magistrati che si permet¬ 
tono, nel computo delle vacazioni da liquidare al 
medico perito, falcidie ingiustificate ed offensive 
per il decoro dei sanitari; delibera che a datare 
dal 1° marzo 1922, qualora nel frattempo non sia 
avvenuta la promulgazione della promessa legge, 
tutti i Sanitari d'Italia inizino l’attuazione del- 
rostruzionismo alle operazioni peritali, e dà 
mandato alla presidenza federale a che invigili 
che tutti gii Ordini federati ottemperino stretta- 
niente a tale deliberato». 

Dopo l’approvazione di questo ordine del gior¬ 
no il dott. Martinelli dà conto della .sua opera co¬ 
me rappresentante degli Ordini del Consiglio Su¬ 
periore di Sanità, opera che raccoglie il plauso 
dell'assemblea manifestato dal dott. Fischetti, di 
cui si approva il voto che il Consiglio Superiore di 
Sanità ed il Consiglio e le Giunte Provinciali di 
Sanità siano composti pariteticamente per metà 
di nomina governativa e j>er metà di rappresen¬ 
tanti di categoria eletti dagli Ordini Sanitari. 

Si approva imi la relazione del dott. Nazzaro 
sui provedimenti per servizi locali di vigilanza 
igienica e quella, del dott. Boschi di Ferrara circa 
i requisiti del medico specialista. 

Si prende poi in esimie la vertenza della C. R. 
I. con i Medici della Lega Medici Ufficiali della 
C. R. L e dopo la relazione dell’Ordine di Torino 
l’assemblea accoglie le spiegazioni del dott. Bal¬ 
lerini. tendenti a dimostrare la propria corret¬ 
tezza verso, le organizzazioni in rappresentanza 


delle quali ritenne suo dovere partecipare al Con¬ 
siglio di disciplina della C. R. I. 

Infine doim una lunga serie di ordini del giorno 
che vengono demandati allo studio del Consiglio 
direttivo, il Congresso si chiude con un applau¬ 
dito discorso .del presidente prof. Silvagni. fatto 
segno ad una calorosa dimostrazione di simpatia 
da parte di tutti i congressisti. 


Congresso dei medici ospitalieri. 

-Velia sala della Direzione Sanitaria al Policlì¬ 
nico Umberto 1 si è inaugurato a Roma il 20 no¬ 
vembre u. s. il Congresso Nazionale dei Medici 
Os{>edalieri alla presenza di numerosi delegati 
•Ielle 22 sezioni aderenti all'Associazione e di mol¬ 
ti medici ospedalieri intervenuti. Erano presenti 
il presidente deH'Amministrazione degli Ospedali 
Riuniti di Roma, comm. Mazzolani, il segretario 
generale comm. Gorelli, l’avvocato Buonerba e il 
dott. Villa per la Federazione degli Ordini dei me¬ 
dici di Roma, ecc. 

Hanno aderito il prof. Montesano del Munici¬ 
pio di Roma, il medico provinciale, la Direzione 
degli Istituti ospedalieri della città, il prof. Gior¬ 
dano, sindaco dì Venezia, ed altre personalità. 
Dopo la relazione morale del presidente dell’As¬ 
sociazione prof. Carducci, accolta con plauso, il 
prof. Sforza ha trattato l’importante argomento 
dell’ assetto e funzione de (/li ospedali italiani in 
regime di. assicurazione malattia. 

Il relatore afferma la necessità che una legge 
italiana sulla assicurazione malattia dia la mas¬ 
sima preponderanza alla assistenza ospedaliera 
nella cura delle infermità degli iscritti. Questa 
assistenza deve essere disciplinata. Ma il solo in¬ 
tervento desiderabile nello Stato è quello inteso 
ad assicurare le fonti economiche della assistenza 
ospedaliera. L'imprecisione dei rapporti della ri¬ 
forma progettato colla riforma ospedaliera ci la¬ 
scia piena libertà di definire i nostri postulati in 
materia. Essi sono: 

1. Rapporti di carattere sociale. — li rela¬ 
tore afferma che l’assistenza ospedaliera deve es¬ 
sere considerata assistenza fondamentale e non 
complementare, per ragioni etniche, fiscali, so¬ 
ciali. Deve quindi essere sancito l’obbligo dell’in- 
ternamento ospedaliero dell’assicuirato, nei casi 
e nelle forme da definire. 

Gli Istituti ospedalieri debbono mantenere la 
loro autonomia tecnica ed amministrativa. I loro 
rapporti con le Casse malattia saranno definiti 
da convenzioni. Il domicilio di soccorso deve es¬ 
sere necessariamente abolito. 

2. Rapporti di carattere tecnico professiona¬ 
le. —■ Qui il relatore proclama che è giunto il 
tempo di uniformi zzare gli ordinamenti tecnici 
ospedalieri, di dare una conveniente preponde- 
ranza all’elemento tecnico, o sopratutto, con la 
istaurazione obbligatoria delle Direzioni sanitarie. 
Afferma quindi la necessità di disciplinare le car¬ 
riere dei medici ospedalieri; di definire più equa¬ 
mente i rapporti fra ospedali e cliniche universi¬ 
tarie nei riguardi dell’azione reciproca e della loro 
collaborazione ai fini dell’educazione profesiona- 
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le; infine di si tema re economicamente il personale 
sanitario ospedaliero. 

Partecipano alla discussione della lucida rela¬ 
zione i proli’. Oriani. Ninni, Ione, Tritto, Cignoz- 
zi, Ronzani, Rubinato, Quiglisi e Proverà, tutti 
dichiarandosi concordi con il relatore sulla defi¬ 
nizione dei postulati precisati nella relazione, e 
sulla necessità che rappresentanti della clase chia¬ 
mati a far parte delle commissioni die dovranno 
elaborare la legge sulla assicurazione malattia e 
il suo regolamento. Si è approvato aU’unanimità 
il seguente ordine del giorno: 

« Il Vii Congresso nazionale .Medici ospedalie¬ 
ri invocando la introduzione nella legislazione so¬ 
ciale italiana della assicurazione malattie, nella 
quale ravvisa la soluzione più sicura della gra¬ 
vissima crisi dell'assistenza ospedaliera, ostacolo 
altrimenti insormontabile per qualsiasi sistemazio¬ 
ne razionale dell'assistenza sanitaria integrale; 

dà mandato alla presidenza di fare argomento 
di studio e di propaganda le modalità dell'asset¬ 
to e della funzione degli Istituti ospedalieri, che 
insieme alla equa tutela degli interessi materiali 
e morali della classe, dovranno informare i rap¬ 
porti delle istituzioni ospedaliere con istituti di 
previdenza sociale; 

e la invita a domandare che i rappresentanti 
delle organizzazioni dei medici ospedafieri siano 
chiamati a far parte nella redazione della legge e 
del regolamento. 

Nella seduta di domenica 27 novembre, sotto la 
presidenza del prof. Baccarani di Ancona, prese 
la parola il prof. Campani, di Brescia, relatore in¬ 
sieme al prof. Ronzani di Milano, sul tema : « Le 
direzioni sanitarie ospedaliere ». 

1 concetti espressi dal relatore si compendiano 
nelle seguenti conclusioni che, dopo discussione 
ampia ed interessante, vengono approvate: 

« L’Associazione nazionale dei medici ospedalie¬ 
ri, ritenedo indispensabile che tutti gli ospedali 
siano diretti da un medico direttore; fa voti per¬ 
chè tale posto sia stabilito per legge e che ne siano 
determinate le mansioni assicurando al direttore¬ 
medico la necessaria autorità anche per quanto 
riguarda la gestione economica interna e la par¬ 
tecipazione ai Consigli di amministrazione, in con¬ 
formità presso a poco a quanto per legge è dispo¬ 
sto per i direttori dei manicomi; 

2. Che negli ospedali con numero di letti supe¬ 
riore a 200 il direttore-medico sia esclusivamente 
adibito alla direzione non addetto anche alla cura 
dei ammalati, a solo al controllo dell'accoglimento 
dei malati; 

3. Che per i direttori addetti esclusivamente 
alla direzione dell’ospedale si richiedano per la 
loro assunzione titoli nel camino della clinica e 
dell’igiene, tenendo in particolare considerazione 
la pratica fatta presso altre direzioni e che a far 
parte delle Commissioni tecniche giudicatrici dei 
concorsi siano chiamati almeno due direttori-me¬ 
dici di importanti ospedali; 

1. Che ai direttori-medici siano riconosciuti 
agli effetti della peusione gli anni di effettivo ser¬ 
vizio prestati presso altre pubbliche amministra- 
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sciolti, eliminando cosi il limite di età per adire ai 
posti medesimi; 

5. Che in ogni ospedale sia istituito il Colle¬ 
gio dei sfinitali quale organo consultivo della Di¬ 
rezione ; 

fi. Che presso la Direzione della Sanità pub¬ 
blica sia istituito un Ufficio per il coordinamento 
dell’assistenza ospedaliera in Italia; 

7. Che siano intanto invitate le Amministra¬ 
zioni ospedaliere a coprire i posti vacanti di di¬ 
rettore, ad allargare le attribuzioni del direttore- 
medico sia nel campo sanitario. che in quello di 
funzionamento economico dell’ospedale e a chia¬ 
mare il direttore a partecipare alle sedute del 
Consiglio di amministrazione con voto consul¬ 
tivo ». 

Secondo relatore è il prof. Ettore I^evi, il quale 
chiede il concorso dell'Associazione nazionale me¬ 
dici ospedalieri ai fini elevatissimi dell’Istituto da 
lui fondato. 

Il Congresso dà la propria adesione all’inizia¬ 
tiva del prof. Levi, approvando il seguente ordi¬ 
ne del giorno : 

« il VII Congresso nazionale medici ospedalieri 
udita l’esposizione del programma di azione del- 
1' « Istituto italiano di igiene, previdenza ed assi¬ 
stenza sociale », plaude alla attività fin qui svolta • 
da questo Istituto e deferisce alla Presidenza il 
compito di definire praticamente i rapporti che 
possono intercedere fra l’Associazione nazionale 
medici ospedalieri e tale Istituto, ai fini della rea¬ 
lizzazione delle comuni aspirazioni di carattere 
sociale». \ 

La seduta del 28 novembre fu presieduta dal 
pdof. Ninni di Napoli. 

Il prof. Cigùozzi di Grosseto fa la relazione sul 
comma : « Capisaldi generali dei regolamenti ospe¬ 
dalieri », enumerando le richieste che egli propone 
siano definite in capitolati-tipo circa la carriera 
dei medici ospedalieri. 

Il prof. Betti di Firenze, parla dettagliatamente 
sul tema : « Pensioni dei medici ospedalieri ». 

Il prof. Minguzzi .fa un quadro impressionante 
della situazione di estremo disagio in cui si tro¬ 
vano gli ospedali italiani minacciati dal pericolo 
di una imminente chiusura. 

L’assemblea manifesta in merito con un ordine 
del giorno la propria solidarietà incondizionata. 

Il prof. Raffaele Ba-stianelli riferisce sul tema: 

« Rapporti fra scuole mediche ed ospedali ». 

Il relatore considera la eventualità di una pre¬ 
ponderanza assorbente delle cliniche sugli ospe- 
dali o della possibilità di esistenza e di sviluppo 
iudipendente dagli ospedali stessi. 

Segue il dott. Gallinaro di Firenze il quale met¬ 
te in rilievo come le necroscopie si facciano sem¬ 
pre più rare negli ospedali, ed invoca provvedi¬ 
ménti risolutivi su tale questione che pure ha 
grande importanza sia nel campo medico-scienti¬ 
fico che in quello sociale. 

Il Congresso si occupa poi della organizzazione 
della Associazone nazionale Medici ospedalieri e' 
si fissa la quota che le singole sezioni debbono 

versare. 
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Sono poi confermati per acclamazione il prof. 
Carducci presidente, ed il pfof. Nicola Sforza se¬ 
gretario generale dell’Associazione Nazionale Me¬ 
dici Ospedalieri. Dopo di che il Congresso termi¬ 
na i suoi lavori designando Venezia a sede del 
Congresso venturo. 


11 Congresso dei Sindacati medici. 

Il, giorno 25 novembre nel ridotto del Teatro Ar¬ 
gentina, ha avuto luogo l’inaugurazione, del pri¬ 
mo convegno dei Sindacati medici d'Italia, con 
rintervento .di numerosissimi delegati e medici. 

E chiamato alla presidenza, il dott. prof. Rpssi- 
Doria. Egli chiede innanzi tutto (piale debba esse¬ 
re l’azione dei Sindacati medici. 

Il relatore del primo comma, dott. Bucclii Co- 
<lro di Roma, riferendosi a questa precisa doman¬ 
da, chiede che il Convegno stabilisca a priori die 
il Sindacato Medici non debba avere soltanto un 
compito economico, ma anche quello dell’eleva- 
zione morale della classe sanitaria. 

Il dott. De Fabritiis di Campobasso, presenta 
un ordine dèi giorno sull’azione del Sindacato. 

Con tale ordine del giorno si proclama il Sin¬ 
dacato Medico Italiano esponente di classe e cu¬ 
stode vigile dei problemi sanitari nazionali. 

Dopo viva discussione ,alla quale prendono par¬ 
te i delegati di Milano, Torino, Napoli, ecc., il 
■Convegno chiude la seduta mattutina votando ad 
unanimità, eccetto il delegato di Viareggio, il se¬ 
rmento ordine del giorno Macciaroni-1 Picchi : 

u È costituita la Federazione Nazionale dei Sin¬ 
dacati Medici. 

« Il Convegno nomimi un direttorio provvisorio 
al quale dà anche il mandato di compilare lo sta¬ 
tuto da sottoporre alla approvazione del congres¬ 
so da tenersi entro sei mesi». 

A far parte del direttorio sonochiamati : Di 
Marzio di Roma, De Fabritiis di Campobasso, Lan- 
dolfi di Napoli, Pinaroli di Torino. Segretario ge¬ 
nerale viene nominato Piccoli di Milano. La Fe¬ 
derazione avrà sede a Milano. Prima di sciogliere 
la seduta antimeridiana Trotti racomanda al Di¬ 
rettorio di mettersi in relazione colla Federazione 
Medici condotti per derimere hi questione di in¬ 
compatibilità sorta per l’ordine del giorno Ba¬ 
ia ccini. 

Alle ore quattordici si inizia la discussione sul 
comma : Assicurazione obbligatoria delle malat¬ 
tie. Dopo lunga e vivace discussione alla quale 
prendono parte tutti i congressisti vengono vota¬ 
ti, per accordo, i due seguenti ordini del giorno : 

« L’assemblea della Federazione dei Sindacati 
medici italiani convocata in Roma il 25 novembre 
11*21 dopo ampia discussione sugli ordini del gior¬ 
no votati dal Sindacato medico di Napoli e di Via¬ 
reggio a proposito della promulganda legge sulle 
Assicurazioui contro le malattie, 

Riaffermando : a) il principio fondamentale 
che nessun diritto acquisito venga menomato, cosic¬ 
ché nessun medico attualmente iscritto in albo ne 


risenta- alcun danno morale od economico; b) i 
capisaldi di ^stillati già escussi dalle varie cate¬ 
gorie. ed in massima contemplati dal l’articolo 72 
del progetto della Commissione ministeriale: 

dà mandato al segretario generale provvisorio 
della Federazione del Sindacato di curare che 
una rappresentanza della Federazione dei Sinda¬ 
cati sia chiamata a far parte della Commissione 
tecnica che concorderà con la Confederazione ge¬ 
nerale del lavoro il programma di assistenza sa¬ 
nitaria in regime di assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. 

«Il I Convegno dei Sindacati Medici, 
delibera che il Direttorio nomini nel suo seno 
una commissione permanente composta dei dele¬ 
gati più esperti, perchè inizi subito un'attiva pro¬ 
paganda secondo le direttive stabilite nel Conve¬ 
gno e, appena conosciuta la legge e durante la di¬ 
scussione di essa, sia pronta ad esaminare i nuo¬ 
vi eventuali problemi e prenda provvedimenti at¬ 
ti a scongiura re ogni decisione dannosa per la clas¬ 
se medica ». 

Sul comma riguardante la questione della Croce 
Rossa il rappresentante di Torino riferisce, ampia¬ 
mente ed il Convegno vota il seguente ordine del 
giorno : 

«L’assemblea dei Sindacati Medici Italiani con¬ 
venuti in Roma il 25 novembre, udita la relazione 
del Sindacato Medici di Torino circa la vertenza 
della Lega Nazionale fra medici della C. R. I. 
colla presidenza generale del l’Associazione, 

deplorando che il Comitato Centrale della 
C. R. I. abbia rifiutato senza plausibili motivi 
l'iuterveuto conciliativo della Federazione degli 
O. d. M., 

vivamente biasimando le rappressaglie dei di¬ 
rigenti della C. R. I. contro il presidente ed il 
segretario della Lega nazionale fra medici della 
C. R. I., 

delibera di approvare l’operato del Sindacato 
medici di Torino in- tale controversia ». 

Sul comma: «Richiamo alla più strettii osser¬ 
vanza della legge si il Lesele i zio farmaceutico» 
riferisce il dott. Bucchi Codro. Il Convegno ap¬ 
prova ad unanimità il seguente ordine del giorno: 

« Il Convegno, eco., constatata hi continua 
inosservanza della legge sull’esercizio farmaceu¬ 
tico. per quanto riguarda la vendita al pubblico 
di droghe e di medicinali senza la debita ricetta, 
denunzia all’autorità tutoria il perpretarsi di ta¬ 
le abuso e poiché le pene comminate dalla legge 
sono irrisorie, invita gli organizzati a boicottare 
le farmacie colpite dalla legge». 

Si approva anche il seguente ordine del giorno 
presentato da De Vec-chis : 

«Il Convegno, ecc., plaudendo all’opera dell’Or¬ 
dine dei medici di Torino invita i presidenti de¬ 
gli ordini a far bandire i concorsi ai posti di 
odontoiatri, a impedire lo esercizio abusivo della 
odontoiatria e ad opporsi al costituendo ordine 
dei dentisti ». 

Dopo di che il Presidente saluta i convenuti au¬ 
gurando una felice ascensione alla organizzazione 
sanitaria sindacale e scioglie il convegno. 
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Gli amministratori ospitalieri dall* on. Bonomi. 


In esecuzione al deliberato del Congresso, delle 
Amministrazioni ospitaliere d’Italia, una Coni-* 
missione, composta del presidente comm. Rebus- 
ci di Bologna, del vice-presidente dott. Luigi Min 
guzzi di • Milano, degli 011 . Pio Donati, Origlio, 
Chiggiato, Baneo, sen. Vicini; dei signori prof. 
Biondi eli Siena, avv. Pinzi di Firenze, avv. An¬ 
gelini e Buffa di Torino, avv. Belluzzi di Reggio 
Emilia, prof. Moresco di Genova, comm. Avello- 
ne e prof. Manfredi di Palermo, Gessaroli di Ri¬ 
mini, avv. Mara botti di Firenze, dott. Pezzana 
di Torino, avv. dilli di Venezia e del segretario 
gen. avv. Gaggi di Milano — è stata ricevuta dal- 
Pon. Bonomi. 

Il Presidente del Consiglio ha seguito col più 
vivo interesse la esposizione fattagli dal conno. 
Re.bussi, on. Daneo e dott. Minguzzi sulla gra¬ 
vissima ed allarmante crisi che attraversano gli 
ospedali d'Italia ed ha accolto colla maggiore be¬ 
nevolenza gli ordini del giorno emessi dal Con¬ 


gresso. 


Su di essi si è svolta,, da parte socialmente 
degli on. Chiggiato, Donati e sen. Vicini, un'ami¬ 
chevole discussione, che ha dato modo a S. E. 
Bonomi di manifestare il suo più vivo interessa¬ 
mento ai problemi prospettatigli,' riservandosi però 
di sentire il parere del ministro del tesoro per il 
disbrigo immediato dell’operazione flnanziaria ri¬ 
chiesta. 


Le assicurazioni del Presidente del Consiglio 
lasciarono in tutti l’impressione che esse fossero 
ispirate dal vivo desiderio di soddisfare nel più 
breve tempo possibile i legittimi desiderata ma¬ 
nifestati dal Congresso e di risolvere così la 
preoccupante crisi che travaglia- gli ospedali 
d’Italia. 


La fine dello sciopero di Casale. 

Lo sciopero dei medici condotti di Casale Mon¬ 
ferrato è stato composto col riconoscimento dei 
diritti della classe che era sorta in armi per la 
difesa del principio del Capitolato-tipo. Fu infatti 
convenuto quanto segue : 

1) applicazione del Capitolato dal 1° gennaio 

3021; 

2) passaggio dei medici alla diretta ed esclu¬ 
siva dipendenza del Comune; 

3) ritiro dei medici militari; 

4) soluzione di eventuali divergenze nella li¬ 
quidazione degli arretrati 1920-1921 deferita ad ap¬ 
posita Commissione, composta dal deputato del 
luogo, ou. Marescalchi, e dai rappresentanti del 
Comune dell’Opera Pia, dei medici e del Sotto¬ 
prefetto. 


Per la regolare compilazione dell’elenco dei poveri. 


La Sezione biellese dei 
tato il seguente ordine del 
grande importanza perchè 
più generale di quanto si 
« La Sezionò biellese .dei 
« preso atto che molti 
inno al disposto' delLart. 
luglio lfHMJ, n. 400 . della 


medici condotti ha vo- 
giorno, che riveste una 
il male lamentato è 
crede : 

medici condotti : 
Comuni non ottempe¬ 
li del Regolamento 19 
legge sanitaria: e non 


provvedono entro il 15 dicembre alla deliberazio¬ 
ne dell'elenco degli aventi iliritto alla cura e som¬ 
ministrazione gratuita dei medicinali /secondo le 
norme stabilite; 

«considerato che l’applicazione del detto arti¬ 
colo Il oltre che un obbligo tassativo per i Co¬ 
muni, è di sommo interesse anche per i Medici, 
ora che fu stabilita nei nuovi Capitolati la addi¬ 
zionale per i poveri in più del numero stabilito; 

«delibera di richiedere, mediante circolare, a 
tutti i Comuni, l’esatta applicazione nel termine 
fissato dalla legge dell'art. 17 sopraccitato, ram¬ 
mentando ai Comuni che solo in via eccezionale 
Può essere permesso alla Giunta comunale di in¬ 
scrivere durante l’anno nuovi poveri nell'elenco». 

L'ordine del giorno venne inviato a tutti i sin¬ 
da ci del Circondario perchè, riconosciutone il fon¬ 
damento prettamente legale, in considerazione del¬ 
la tutela degli interessati (popolazione e medici) 
im curino la applicazione. 


Collegio-convitto per gli orfani dei sanitari italiani 

in Perugia. 

Il 20 ottobre si è tenuta un’adunanza del Con¬ 
siglio d'Amministrazione, presenti il presidente 
prof. Simonetta, il generale Della Valle, il dot¬ 
tor Martinelli, il dott. Villa, ecc. Vennero discus¬ 
si fatti d’ordinaria amministrazione ed approva¬ 
to il bilancio preventivo per l’esercizio 1922. 

Il preventivo calcola su 336,000 lire di residui 
attivi in buona parte destinati a saldare i de¬ 
biti, coi quali si chiuse l'esercizio precedente; 
calcola poi a L. 400,000 le contribuzioni obbliga¬ 
torie dei sanitari, e spera che raggiungano le li¬ 
re 5000 quelle volontarie: così le entrate ordina¬ 
rie salirebbero a L. 408,300.80. Le straordinarie 
(offerte di Ordini, Comuni ed altri Enti) si pre¬ 
vedono in L. 5150. Alla uscita le spese generali 
salgono a L. 105,000; il mantenimento degli alun¬ 
ni a L. 151,700, quello delle alunne a L. 9^,120; 
le borse, i sussidi, le rette, presso altri Convitti 
a L. 102,350; le spese straordinarie (riattazioui, 
ecc.) a L. 23,520. 

Il dott. Martinelli s’impegnò a sollecitare le ri¬ 
scossioni arretrate, per mezzo .degli Ordini me¬ 
dici. ai quali verrà suggerito di offrire il loro per¬ 
sonale perchè il lavoro sia espletato sollecita¬ 
mente. Si impegnò pure a lanciare agli Ordini un 
nuovo appello per le iscrizioni volontarie, fidan¬ 
do che eguale iniziativa prendano le Federazioni 
dei Farmacisti e dei Veterinari. 


Aggressione ad un medico. 

È stato diramato il seguente comunicato: 

« L’Amministrazione Comunale di S. Biagio di 
Calla Ita, deplorando l’atto inconsulto commesso 
a danno dell’egregio dott. Antonio Bottaui, la sera 
del 0 novembre, raccomanda alla popolazione tut¬ 
ta che fatti simili non abbiano a ripetersi e che 
non venga mai meno l’usato tradizionale e do¬ 
veroso rispetto verso i Sanitari, i quali nell'adem¬ 
pimento delle loro funzioni devono sempre es¬ 
sere sicuri e tranquilli ». 

In seguito a spiegazioni ed accordi avvenuti fra 
1"Amministrazione e l'Ordine dei Medici e 1 As~ 
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è 

«Gelazione dei Medici Condotti, è stato, da parie 
di questi ultimi, tolto da oggi 26 novembre in ogni 
sua parte, il provvedimento preso in data 15 corr., 
riguardante la tariffa punitiva a carico del Co¬ 
mune e dei non poveri. 

I>al Municipio di S. Biagio di Cgllalta, addì 26 
novembre 1021. 

Il Sindaco: f. Purisiol dott. Giuseppe — 11 Pre¬ 
sidente dell’Ordine dei Medici: f. dott. Arturo 
Vascellari — Il Presidente della Sezione dei Me¬ 
dici Condotti: f. dott. Fausto Schenardi. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(015S) Pagamento contributi alla Cassa ili pre- 
vi'ìmza. — Dott. V. B. da A. — Si può il paga¬ 
mento provare con un certificato rilasciato dallo 
Esattore o dal Tesoriere comunale, se pur ciò non 
risulti dai registri contabili dello Istituto. 
v «'.nulli Veterinario comunale - Obblighi delVuf¬ 
ficiale sanitario. — Dott. G. C. da V. — Nessuna 
legge impone aU’ufliciale sanitario di redigere i 
modii li per l'alpeggio del bestiame. Tale lavoro 
è di esclusiva competenza di un veterinario, che 
potrebbe essere anche un professionista di altro 
Comune oil un libero esercente. 

«MI idi Ricostituzione della carriera. — Dott. S. 
M. ila M. — Vale l'intero servizio di condotta. 
Gli aumenti vanno fatti sullo intero stipendio e 
non già solamente sulla parte obbligatoria, che 
riguarda il servizio dei poveri. 

Doctor Jtjstitia. 


CONCORSI, 


Brescia. Ospedale dei Bambini a Umberto 7». — 
Primario del riparto Medico; L. 2300 nette e 
L. 1200 di caro-viv. Scad. ore 16 del 15 die. Età 
massima 40. Anni 5 di pratica pediatrica in clini¬ 
che od ospedali. Anno di prova. Il Consiglio di 
Amministrazione si riserva la facoltà di scegliere 
sui primi tre classificati. 

Castiglione delle Siiviere {Mantova). — A tut¬ 
ti il 20 die. Direttore del Manicomio; L. 12,000 e 
cinque quadrienni decimo; doppio c.-v.; L. 1000 
alloggio. Servizio entro 20 giorni. 

Cetona (Siena). — 3 a cond.; scad. 15 die. ; L. 7500 
per 1500 poveri, 8 trienni ventesimo, L. 3500 mezzo 
trasporto, L. 2400 c.-v., L. 300 per ogni conviven¬ 
te a carico e L. 500 se i poveri sono più di 1500. 

Co melico Superiore [Belluno). — L. 7000, quattro 

quinquenni dee., indennità varie. Scad. 15 die. 

• 

Crkspadoro ( Vicenza). — L. 6500 fino a 1000 pov., 
addizion. L. 2, per uff. san. L. 400: per cavallo 
L. 3000: per mese congedo non usufruito L. 1000. 
Scad. 15 dicembre. 

Cuggiono {Milano), — Due cond.: L. sono e 
L. 8300; chiedere annunzio. Scad. 16 die. 

Gatteo (Forlì). — A tutto 15 die.; L. 8000 e 
bienni del ventesimo, E. 2000 cav. : in corso d'ap- 


prov. miglioramenti; L. 500 uff. san.; L. i()00> 
direz. Ospedale « Ghinelli ». Ab. 3800 in due centri. 

Gazzaniga (Bergamo). — Consorzio. Vedi fasci¬ 
colo 48. Scad. 15 dicembre. 

Genova. Municipio .. — 4 condotte; titoli ed esa¬ 
me; L. 7000 e 10 bienni di L. 375 e uno di L. 250; 
2 caro-viveri. Docum. alla Segreteria non oltre ie 
ore 16 del 20 dicembre. Esercizio professionale 
tnennale. Età-limite 35. Chiedere annunzio. 

Marano (Novara). - Consorzio con Mezzomeri- 
co: L. 0000 e L. 5 ogni pov. sopra 300; per uff. 
san. I>. 500; per mezzi trasp. L. 500; per alloggio- 
L. 500; doppio cavo-viv. Scad. 20 dicembre. 

I aese della Sabina, prossimo Roma, cerca me¬ 
dico-chirurgo, qualche anno di laurea, pratico ser- 
yìzìo condotta, disposto prendere subito servizio. 
Condizioni ottime. Rivolgersi sig. Filadetio Cremi¬ 
sini, via del Leoncino, 31 - Roma. 

Bietbalunga (Umbria). — 2* cond.; L. 0UU0 oltre 
L. 2000 disag. resid., L. 2400 caro-viv., L. 260 se 
uff. san. Servizio entro 15 giorni. A tutto 30 die. 
Chiedere annunzio. 

San Remo (Ponto Maurizio). —- Direttore del Di¬ 
spensario celtico; titoli ed esami; L. 2000 e c.-v. 
Scad. 15 die. 

Spoleto ( Perugia) — Due. cond. ; L. 6000 e due 
c.-v.; L. 1S00 cavale. Età limite 35. Scad. 16 die. 

Tredozio (Firenze). — L. 6000 e doppio c.-v. ; 
L. 4000 per cav.; otto trienni decimo; in corso 
d'appròvaz. aumento a L. 7000. Scad. ore 20 del 
23 die. Servizio entro 10 giorni. 

Zelobuonpersico (Milano). — L. 6000; addizio¬ 
nale complessiva oltre i 1000 pov. L. 1868; com¬ 
plementare L. 3000; uff. san. L. 500; cav. E. 300. 
Scad. 15 die. 

Medico-chirurgo con 5 anni laurea, praticissimo 
condotta, assumerebbe, se buone condizioni, inte¬ 
rinato con preferenza posto che offra probabilità 
di nomina stabile. Scrivere eventuali proposte: Ar¬ 
naldo Pozzi, via Sistina, 20 - Roma. 

A VVÌ80. 

« L'Ufficio Collocamento Medici .di Padova — Re¬ 
gia Clinica Medica — ha richieste di sanitari dai 
seguenti Comuni : Gallio, Velo d’Astico, Ovaro, 
S. Giovanni Manzano, S. Michele al Tagliainen- 
to, Crespa doro. In quasi tutti i detti Comuni sono 
aperti o stanno' espletandosi le pratiche per i re¬ 
lativi concorsi. Se vi fossero medici che . deside¬ 
rassero assumere l’interinato sono pregati di rivol¬ 
gersi a detto Ufficio. Saranno preferiti, per desi¬ 
derio delle Amministrazioni Comunali, i medici 
settentrionali ». 

i # ! IT * • 

Diffide. 

Nuove diffide: provincia di Venezia, Predore 
(Bergamo), consorzio Fomenta (Novara), S. Gio¬ 
vanni della Vena e Sassetta (Pisa), Scandiano 
(Reggio Emilia), Tizzano Val Parma (Parma), 
Gagliano Castelfranco (Catania). È mantenuto II 
blocco della provincia di Reggio Emilia. 

Revoca di diffide : Premosello (Novara). 
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NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Eugenio Pirondini ha ‘conignito il 3 del 
<■'*n iente mese, la libera docenza per titoli, in Pa¬ 
tologia e Clinica delle Malattie Urinarie, presso 

I l ni vèrsi tà di Roma, sostenendo la lezione di prò-, 
va sul tema : Pielografia e Cistografia. La Commis¬ 
sione. presieduta dal prof. E. Pestalozza. era for¬ 
mata dai professori V. Ascoli, G. Perez. E. Pinci, 
C. Pruni. Al nostro valoroso collaboratore, le più 
cordiali congratulazioni. 

Il cav. uff. dott. Giovan Battista Buglioni, me¬ 
dico-chirurgo in Alatri (Roma), su proposta del 
.Ministro dell*Interno, è stato con recente decreto 
nominato Commendatore 'nell'Ordine della Corona 
d'Italia. . , 

All'eminente professionista,, all'autorevole Pre¬ 
sidente della Federazione Umbro-Laziale dei Me¬ 
dici Condotti, i nostri più vivi rallegramenti. 

La « Medi zi ni scile Klinik » reca che il famoso 
premio svedese noto come «medaglia Berzelius» 
è stato conferito al prof. E. Abderhalden per le 
sue ricerche sui fementi difensivi e in altri cam¬ 
pi della biochimica. 

II prof. Abderhalden tiene da molti anni la cat¬ 
tedra di chimica fisiologica all’Università di Halle. 
Ultimamente ha declinato l’invito di succedere a 
G. v. Punge nell’Università di Basilea. Di re¬ 
cente la sua attività si è volta anche all’igiene 
sociale. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La biblioteca del prof. Romiti. 

11 prof. Guglielmo Romiti ha fatto dono allo 
Istituto Universitario di Anatomia umana nor¬ 
male dell'Università di Pisa, della sua bella e 
preziosa biblioteca anatomica, oggetto di tutte le 
sue cure e della sua affezione, unica ricchezza 
che in lunghi anni di insegnamento è riuscito a 
procacciarsi coi suoi risparmi. Per bile dono la 
biblioteca del surricordato Istituto .deve conside¬ 
rarsi come la più completa in Italia dal punto di 
vista delle pubblicazioni di Anatomia. 


Commemorazione del dott. Prosperi. 

Nella sala dell'Ordine dei Medici il 30 novem¬ 
bre u. s. fu .solennemente commemorato il dot¬ 
tor Ettore Prosperi, nobilmente morto vittima del 
suo dovere professionale. 

Assistevano molte autorità mediche e le sorelle 
del defunto. 

Il dott. comm. Mariotti, vice-presidente dell’Or¬ 
dine. ricordò l’adolescenza e la gioventù del gio¬ 
vanissimo medico, che si trovò capo .di famiglia 
a 20 anni e che fece tutto intero il suo dovere di 
soldato rimanendo quattro anni, in prima linea, 
nel Trentino, sul S. Gabriele, a Gorizia, sul Grap¬ 
pa e che tornato tra i suoi, realizzato appena il 
suo lungo sogno d’amore, doveva essere così strap¬ 
pato all'amore della famiglia. 

E commosse l’uditorio quando rammentò che il 
Prosperi, operando una bimba che egli salvò dal¬ 
la morte, riporta va una lieve ferita, alla quale se¬ 
guì fulminea la setticemia che doveva condurlo 
alla tomba. 

V Università Cattolica di Milano. 

® istituita a Milano e comincerà presto a fun¬ 
zionare una Università Cattolica, che per ora com¬ 
prenderà due sole Facoltà, di filosofia e di scienze 
sociali, con 52 cattedre; ne sarà rettore il padre 
Agostino Gemèlli. 

Al momento di compiere 81 anni è stato colto 
dalla morte il prof. WILHELM ERB, il cui nome 
è indelebilmente legato allo sviluppo della neuro- ì 
patologia. Dei suoi studi ederosi menzioneremo i 
soltanto quelli relativi ai riflessi tendinei, alla pa- * 
calisi spinale spastica, all’eziologia della tabe, 
alla disfasia angiosclerotica, alla distrofia musco¬ 
lare progressiva, al morbo di Thomsen, al nlorbo 
di Erb o miastenia pseudoparalitica, alle malat¬ 
tie dei nervi periferici, all’elettrodiagnostica, al¬ 
l'elettroterapia.... È stato uno degli osservatori più 
acuti, delle menti più organiche, e più aperte, che 
la medicina clinica possa vantare. II.' 
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Appendiciti e pseudo-appendiciti 
di origine amebica 

pel dott. Emanueie Sanfilippo, ass. volontario 

La sede più comune delle lesioni da enta- 
moeba dysenteriae è il sigma-colon od. il retto. 
Nell’80 % dei casi di amebiasi cronica si ri¬ 
scontra alla palpazione della fossa iliaca sini¬ 
stra un corpo allungato, rigido come corda te¬ 
sa che è il sigma a pareti fortemente ispessi¬ 
te: la palpazione suscita dolore più o meno 
vivo. Non rare sono pure le localizzazioni più 
alte, al colon ascendente, all’angolo spleno-co- 
lico, al trasverso, che certe volte si estendono 
sino all'angolo epato-colico. Più rare invece a 
riscontrarsi sono le lesioni del cieco, che a 
seconda dell’insorgenza nel corso di una dis¬ 
senteria acuta o cronica, assumono il quadro 
di una appendicite vera o di un attacco pseu- 
d o-appendicolare. 

La frequenza di lesioni appendicolari nell’a- 
mebiasi è già stata segnalata da Kartulis (1), 
Wooley e Musgrave (2), Harris (3), Hoppe- 
Seyler (4), Lenz (13), Hogan (14), che hanno 
insistito sulla partecipazione dell’appendice al¬ 


le lesioni dissenteriche, mettendo in evidenza 
la massima frequenza delle perforazioni ap¬ 
punto in corrispondenza della regione cieco- 
appendicolare. Nella statistica di Heuyer, su 
49 autopsie di dissenterici, figurano 7 casi con 
perforazioni intestinali: tre volte la perfora¬ 
zione risiedeva nel cieco, due volte nell’appen¬ 
dice, due volte nell’ansa sigmoide. Leveui ed 
Heuyer (5) hanno mostrato che la parte ini¬ 
ziale del grosso intestino resiste meno bene al¬ 
l’ulcerazione dissenterica che la porzione ter¬ 
minale del colon, deducendone l’opportunità di 
un intervento chirurgico che permetta di agi¬ 
re direttamente con dei lavaggi adatti sulle 
ulcerazioni della parte destra del grosso inte¬ 
stino. Questa localizzazione delle lesioni trova 
d’altra parte riscontro nella frequenza con cui 
molti ammalati accusano un dolore localizzato 
alla fossa iliaca destra. Talvolta vi è anche 
una vera crisi con tutta la sintomatologia di 
un attacco appendicolare acuto, come nei casi 
illustrati da Hoppe-Seyler e da Le Roy des 
Barres. 

Esiste dunque un’appendicite vera nel corso 
di una amebiasi acuta con lesioni dell’organo 
stesso: ma, come vedremo, si può trovare la 
sindrome clinica dell’appendicite senza alcuna 
lesione dell’appendice, nel corso di un’amebia- 
si cronica recidivante. Descriveremo pertanto 
per sommi capi la prima forma per soffermar- 
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ci più a lungo sulla seconda di cui abbiamo 
avuto occasione di osservare due casi. 

Appendicite vera nel corso di amebiasi acuta. 

Qui i fenomeni locali dell’appendicite vanno 
per lo più occultati dai fenomeni più impo¬ 
nenti della sindrome dissenterica. Tre casi 
possono verificarsi: 

1° La sindrome dissenterica si svolge coi 
suoi caratteri peculiari: nulla richiama l’at¬ 
tenzione del clinico sulla regione cieco-appen¬ 
dicolare ; 1 ammalato muore e l’ulcerazione 
dell’appendice è un semplice rilievo d’autopsia. 

2° L’appendicite è mascherata non più dalla 
< sindrome dissenterica ma dal quadro di una 
peritonite acuta generalizzata prodotta spesso 
da perforazione del grosso intestino o dell’ap¬ 
pendice stessa. 

3° La peritonite generalizzata si mani¬ 
festa in soggetto che ha presentato sin dal¬ 
l'inizio della sindrome dissenterica un dolore 
vivo alla fossa iliaca destra e fenomeni di rea¬ 
zione peritoneale nella regione cieoo-appendi- 
eolare: è il solo caso in cui si può porre dia¬ 
gnosi di appendicite perforativa nel corso di 
amebiasi acuta. 

Conclusioni : Insorgono acutamente nel corso 
di un’amebiasi acuta tutti i sintomi e tutte le 
lesioni anatomiche dell’appendicite, dal sempli¬ 
ce fatto infiammatorio con presenza di amebe 
nell’appendice all’ulcera appendicolare con 
amebe nel pus peritoneale. La diagnosi è mol¬ 
to difficile poiché i sintomi passano il più 
delle volte inosservati nel quadro di ima dis¬ 
senteria acuta o di una peritonite acuta gene¬ 
ralizzata. 


Appendiciti e pseudo-appendiciti croniche in 
amebiasi cronica recidivante. — Se nell’ame- 
bmsi acuta la comparsa di una localizzazione 
appendicolare è quasi sempre oscurata dal 
quadro generale della dissenteria che domina 
la storia dell’ammalato o dal quadro di una 
peritonite complicante la sindrome dissente¬ 
rica, neU’amebiasi cronica il più delle volte 
succede proprio l’opposto, perchè la sindrome 
anpendicolare cronica richiama tutta l’atten- 
/mne sia del medico che del paziente e solo 
raramente va accompagnata a quel corteo di 
sintomi che siamo usati ascrivere alla forma 
cronica dell’amebiasi. In altri casi invece la 
sindrome appendicolare precede solo di poco 
lo scoppio di una recidiva della colite cronica. 

Si possono così presentare due quadri distin¬ 
ti : Nel primo vi ha una vera sindrome appen¬ 
dicolare con localizzazione dell’entamoeba nel- 
1 appendice e forse nel cieco e la dissenteria 
pregressa risulta in un anamnestico più o me¬ 


no lontano. Qui i sintomi non sono diversi da 
quelli ben noti di una comune appendicite di 
altra natura. Nel secondo quadro invece più 
che di una vera appendicite si tratta di una 
sindiome appendicolare o di pseudo-appendi¬ 
cite che dir si voglia, la quale, pur rivestendo 
alcuni dei caratteri della vera appendicite, 
non presenta nella sua interezza il noto qua¬ 
dro sintomatologico (mancanza di iperestesia 
cutanea, del dolore all’estensione dello psoas. 
assenza di resistenza sotto forma di piastra 
alla palpazione, ecc.), ed è a più o meno bre¬ 
ve scadenza seguita dalla comparsa dei sinto¬ 
mi propri ad una recidiva di colite cronica 
(diarrea mucosa o muco-sanguigna, comparsa 
di dolenzia su tutto il colon e nella fossa iliaca 
sinistra, tenesmo, sintomi di rettite e sigmoi¬ 
dee, ecc.). 

Tutte e due le forme offrono però un vivo 
interesse: la prima per la difficoltà del dia¬ 
gnostico etiologico da cui consegue la cura 
specifica, diagnostico che troverà logica pre¬ 
sunzione nel rilievo anamnestico di chiare cri¬ 
si dissenteriche e conferma nel risultato del¬ 
l’esame coprologico: la seconda perchè sta a 
dimostrare come il cieco possa essere sede di 
una lesione cronica di origine amebica e ri¬ 
chiama il quesito se l’opera del chirurgo non 
possa in questi casi portare maggior giova¬ 
mento della semplice cura specifica. Qui la 
diagnosi, forse dubbia all’inizio, diventa rela¬ 
tivamente piana e semplice con l’evolversi del¬ 
la sindrome e col conclamarsi della forma co¬ 
lica. Anche in questo caso però solo l’esame 
coprologico potrà dare un giudizio definitivo. 

Di origine oscura è in questa seconda sin¬ 
drome la patogenesi di quei sintomi che co¬ 
stituiscono il quadro della cosidetta pseudo- 
appendicite. La mancanza di lesioni appendi¬ 
colari di fronte alla frequenza delle lesioni 
cecati riscontrate in questi casi all’autopsia 
fa ritenere che questa sindrome sia di origine 
nervosa, analoga cioè alla cielalgia di Loe- 
per (7) ed ai disturbi simpatico-addominali de¬ 
scritti da Deglos (8) nel corso di dissenterie 
croniche e dovuta, come vorrebbero alcuni au¬ 
tori, ad alterazione e dissociazione dei fìluzzi 
nervosi indotta dalle lesioni dissenteriche. 

* 

* * 

I casi che riportiamo illustrano appunto nei 
due diversi aspetti la partecipazione dell’ap¬ 
pendice neH’amebiasi cronica: la frequenza 
del riscontro fra noi dell ' entamoeba dysente- 
riae (9) (10) (11) fa ritenere che queste forme 
siano molto meno rare di quanto si possa 
credere. 
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S. Ag., di anni 17, studente, da Catania. 

1918: febbre lieve: purgante oleoso: emis¬ 
sione di abbondanti masse mucose. La febbre 
è poi continuata per un mese con disturbi 
gastro-intestinali: periodi di diarrea alternati 
a stitichezza : inappetenza. A lunghi intervalli 
altre poussées a forma colica e dolenzia vaga 
nella fossa ileo-cecale. 

13 nov. 1920: lieve diarrea: l’a. non ricor¬ 
da i caratteri delle feci. 

22 nov. : dolore vivo nella fossa ileo-ceca!e, 
poi dolori diffusi all’addome, modica febbre. 
Nella notte sintomi di risentimento perito¬ 
neale circoscritto (rilevati dal padre medico), 
lingua suburrale, alvo chiuso. In tale stato 
rimane due giorni. 

25 nov. : emissione di gaz seguita da emis¬ 
sione di feci a carattere fecaloide. 

26 nov. : diarrea muco-purulenta ematica : 
90 scariche nelle 24 ore : tenesmo. 

E. 0. : facies abdominalis; decubito supino 
passivo. P. piccolo, 140. Lingua fortemente 
impaniata, addome meteorico (cataplasma^ : 
regione ileo-cecale sporgente: quivi suono ot¬ 
tuso, gorgoglio, dolore vivo alla palpazione 
anche lieve propagantesi al testicolo destro, 
difesa muscolare. La palpazione della fossa 
iliaca sinistra suscita vivo dolore locale e do¬ 
lore vivo nella regione soprapubica; il sigma 
appare lievemente ispessito. Minzione scarsa, 
dolorosa. La defecazione richiama vivo dolore 
nella regione soprapubica. Milza e fegato nei 
limiti. 

27 nov. : diarrea muco-sanguigna : 24 sca¬ 
riche. 

Feci: fiocchi mucosi: numerose cisti di en- 
tamoeba dysenteriae. 

28 nov.,: 18 scariche: 4 ctgr. di emetina per 
iniezione. 

29 nov. : 8 scariche : 6 ctgr. di emetina per 
iniezione. 

30 nov. : 2 scariche : 8 ctgr. di emetina per 

iniezione. * 1 

Le condizioni generali e locali vanno rapi¬ 
damente migliorando. Essendosi però -sospeso 
il trattamento con emetina si ha una brusca 
ripresa della forma dissenterica: una cura 
prolungata mista emetinico-arsenicale porta a 
guarigione ad oggi persistente. 

Signora L. M., di anni 37, da Acireale, ca¬ 
salinga. 

Nessun rilievo nel gentilizio e collaterali. 
Morbillo e pertosse nell’infanzia. 

Mestruazioni a 12 anni. Sposata a 19 anni 
ebbe due figli sani e robusti : gravidanze, parti 
puerperi regolari. Abitudini casalinghe. Emi¬ 
grata in America dieci anni or sono godè otti¬ 
ma salute sino a 4 anni fa. 

1917, autunno: insorgono disturbi enteroco- 
lici caratterizzati da scariche frequenti, prece¬ 
dute e seguite da dolori addominali piuttosto 
vivaci. Le scariche dapprima liquide si fecero 
in seguito commiste a muco, infine muco-san¬ 
guigne. Le scariche erano precedute da senso 
di peso all’ano e seguite da tenesmo. Contem¬ 
poraneamente notò debolezza generale, lieve 
pallore, senso di astenia: non comparve mai 
febbre Curatasi con purganti e tannici la sin¬ 
drome enterocolica rimise dopo circa due mesi 
senza però scomparire completamente perdhè 


a periodi vari di tempo l’ammalata ci racconta 
di aver subito nuovi attacchi enterocolici di 
intensità e durata varia. 

Tale stato persistette sino al luglio 1920, 
epoca in -cui si venne delincando un quadro sin- 
tomatologico che tutti i clinici diagnosticaro¬ 
no come una forma appendicolare. Comparve 
cioè dolore acuto dapprima, poi sordo profon¬ 
do nella fossa iliaca destra irradiatesi in 
basso alla vescica, turgore e dolore locale alla 
fossa iliaca dello steso lato : stipsi in primo 
tempo, successivamente diarrea che dapprima 
mucosa si fece poi muco-sanguigna, febbre re¬ 
mittente quotidiana, anoressia, lingua impa¬ 
niata. 

Rifiutatasi l’ammalata di -sottoporsi ad un 
atto operativo, seguì cura medica che attenuò 
sino quasi alla scomparsa i sintomi flogistici 
locali. Però col mutare delTaspetto delle masse 
fecali assieme alla comparsa di muco-sangue, 
si stabilì il noto quadro enterocolioo che durò 
con periodi di remissione sino ad un mese fa. 

In questo periodo di tempo per ben tre volte 
ricomparvero i segni di un risentimento ap¬ 
pendicolare abbastanza spiccato. 

Persuasa da medici e chirurghi si decide a 
sottoporsi ad un’operazione: due giorni pri¬ 
ma si presenta a noi chiedendo il nostro pa¬ 
rere e tacendo la deliberazione presa. 

E. O. al 19 febbr. 1921 : Soggetto di costi¬ 
tuzione abbastanza robusta, ben conformato, 
con segni evidenti di un deperimento abba¬ 
stanza spiccato. Cute pallida, secca: panni¬ 
colo adiposo scarso. Lingua impaniata. Nes¬ 
sun altro rilievo offre l’esame del capo, collo, 
torace ed organi in esso contenuti. Impuro il 
primo tono alla punta, rinforzato il secondo 
polmonare. P. 85-90. piuttosto piccolo, debole, 
vuoto: Pr. mx. 110, mn. 70. Addome: pianeg¬ 
giante : nessun rilievo all’ispeziono. Alla pal¬ 
pazione : sigma colico, colon discendente tesi 
duri a pareti ispessite: colon ascendente e 
trasverso distesi da liquido e gaz : cieco mo¬ 
bile disteso da liquido a gaz. La palpazione 
dell’ansa sigmoide, ma più specialmente dello 
regione ileo-cecale riesce dolorosa.* Sulla re¬ 
gione ileo-cecale, in corrispondenza del punto 
di Mac-Bumey iperestesia cutanea; dolenzia 
vivissima alla percussione col martelletto. Se¬ 
gno di Rovsfing presente. Contrazione dello 
psoas dolorosa. Nessun altro rilievo offre l’e¬ 
same dell’intestino tenue, stomaco, fegato, 
milza. 

Stabilito trattarsi di una lesione appendi¬ 
colare nel quadro di una colite cronica, si con¬ 
siglia l’esame delle feci. Eseguito questo il 
giorno dopo su feci da purgante salino, si 
riscontrano numerose forme cistiche e vegeta¬ 
tive di entamoeba dysenteriae. 

Esami speciali: Urine nulla di patologico: 
emometria 75: eritrociti 4 milioni, leucociti 
85 mila: all'esame morfologico del sangue se¬ 
gni di anemia secondaria, lieve mononucleosi 
con eosinofilia. 

Consigliata di esperire la solita cura me¬ 
dica da noi adottata prima di ricorrere all’o¬ 
pera del chirurgo l’ammalata confessa allora 
che il giorno successivo avrebbe dovuto entra¬ 
re in una casa di salute per essere operata. 

Si prendono accordi col chirurgo, e lui con¬ 
senziente e sotto la sua oculata direzione si 
istituisce la cura medica. Il risultato fu la 
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scomparsa di ogni disturbo subiettivo e di 
ogni sintoma obiettivo di risentimento appen¬ 
dicolare: miglioramento sensibile (che noi non 
osiamo ritenere definitivo) delle condizioni del 
sigma e colon discendente. 

*** 

Prognosi: Va naturalmente subordinata al- 
l’entità della lesione e del quadro morboso 
e alia possibilità o meno (per disturbi cir¬ 
colatori o renali concomitanti) di intrapren¬ 
dere subito ella cura specifica. Nella forma 
pseudo-appendicolare la prognosi sta in rap¬ 
porto ancora con l’entità e diffusione della 
lesione colica e con il grado di reazione indi¬ 
viduale. 

Trattamento : A nostro avviso in un primo 
tempo il trattamento deve essere esclusiva- 
mente medico, specialmente perchè toma dif¬ 
ficile differenziare sin dall’inizio se si tratti 
di una vera localizzazione o di una pseudo¬ 
localizzazione appendicolare. Al lato pertanto 
alle cure comuni a questa forma ed alle for¬ 
me appendicolari di alta natura (riposo as¬ 
soluto a letto-ghiaccio o cataplasmi secondo 
tolleranza, ecc.) si istituirà la cura specifica. 

Il sistema curativo da noi adottato si può 
così schematizzare: pel periodo di 30 giorni 
si somministra: nei primi dieci giorni una 
quantità di emetina corrispondente ad 1.5 ctgr. 
per Kgr. di peso corporeo: nei secondi dieci 
giorni 5 clisteri di 0.15 gr. di 914 o di Neo 
a giorni alterni : negli ultimi dieci giorni 
trenta compresse di Neoarsolo o di Narsenol 
alla dose di 3 al dì : durante tutto il mese 
purganti salini bisettimanali. Tale trattamento 
si ripete per tre volte successive. Se alla fine 
della cura persistono le cisti di entamoeba 
nelle feci, la serie si ripete dopo tre mesi di 
riposo: in questo secondo periodo l’emetina si 
somministra in quantità minori : circa 2/3 che 
nel periodo precedente. Alla cura emetinica 
si fa seguire quella di 914 o di,Neo per clisma: 
poi fra questa e le pastigiie di Narsenol o di 
Nearsolo si interpone una cura con pillole di 
ioduro doppio di emetina e bismuto. Siccome 
però queste danno vomito e disturbi vari, sarà 
bene sorvegliare l’ammailata (in mi caso osser¬ 
vammo amaurosii transitoria). Il vomito che 
può suscitare la somministrazione del sale 
doppio si può evitare avvolgendo le pastiglie 
in grasso di bue o di maiale. 

A questa terapia specifica o paraspecifica 
noi abbiniamo sempre una terapia antitossi¬ 
ca, sintomatica é ricostituente con adrenalina, 
spar teina, acido cloridrico, fermenti digestivi, 
ferruginosi. 

Se i fenomeni appendicolari non cedono al 
trattamento medico della dissenteria conco¬ 


mitante, ci si deve porre il quesito dell’indi¬ 
cazione operatoria: se essi cedono l’indicazio¬ 
ne è meno netta, ma può anche essere discussa 
specialmente quando i fatti dissenterici pre¬ 
sentino un’abnorme resistenza alla terapia. 

Le Roy des Barres distingue tre casi: 

1) dissenteria leggera con segni di appen¬ 
dicite a forma 'lieve: non bisogna operare: 
il solo trattamento medico apporta la guari¬ 
gione. 

V 

1 2) appendicite grave in dissenteria a de¬ 

corso mite : bisogna operare. 

3) appendicite lieve in dissenteria grave : 
bisogna operare. 

L’operazione di scelta, e di questo parere è 
anche Vives (12), sarebbe l’appendicectomia 
con cecostomia che permette dei lavaggi della 
mucosa per la via del ceco, colon, sigma, ret¬ 
to: essa è s^ata adoperata con successo anche 
da Leveuf e Heuyer e sembra riunire le mi¬ 
glio rì condizioni di efficacia. 

A noi pare che non si possa accettare que¬ 
sto schematismo del L§ Ròy des Barres per¬ 
ché è molto difficile stabilire dei dati differen¬ 
ziali tra appendicite vera e sindrome pseudo- 
appendicolare : la scelta del trattamento chi¬ 
rurgico e del trattamento medico deve essere 
lasciata all’apprezzamento del clinico, il solo 
che dallo studio del caso può rilevare le va¬ 
riazioni dei sintomi e la loro importanza. Il 
trattamento medico insomma può servire di 
pietra di paragone. Se i fenomeni appendico¬ 
lare migliorano, scompaiono, non resta che 
continuare il trattamento generale della dis¬ 
senteria. Se i fenomeni appendicolari non mi¬ 
gliorano, persistono e s’aggravano, come del 
resto in tutte le appendiciti, bisogna operare, 

E noi consigliamo che ove insorgano fenomeni 
appendicolari il medico ed il chirurgo assista¬ 
no d’accordo l’ammalato per poter porre a 
suo suffragio il frutto della loro speciale e 
diverga esperienza. 

• i 

Conclusioni: Esiste nel corso della dissen¬ 
teria amebica acuta un’appendicite vera con 
ulcerazioni nell’appendice. Questa appendicite 
è spessissimo mascherata dall’evoluzione della 
dissenteria o da fenomeni di peritonite gene¬ 
ralizzata per perforazione dell’organo. È gene¬ 
ralmente un riscontro di autopsia. • 

Anche nel corso di una amebiasi cronica 
si osservano talvolta localizzazioni appendi¬ 
colari che decorrono col quadro di una ap¬ 
pendicite cronica recidivante e possono o no 
essere accompagnate da turbe coliche per con¬ 
comitante lesione delle altre porzioni dell’in¬ 
testino grosso. Più spesso però si ha lo scop¬ 
pio di una sindrome pseudo-appendicolare ca- 






[ANNO XXVIII, Fasc. 51] 


ratterizzata da un quadro clinico un po’ at¬ 
tenuato ma -nella quale non si rileva all’au¬ 
topsia o al tavolo operatorio alcuna lesione 
anatomica dell’appendice. Questa sindrome pa¬ 
re di natura nervosa riflessa alle lesioni dis¬ 
senteriche che sempre si riscontrano in tali 
casi nell’intestino ceco. 

Il trattamento di questa forma è all’inizio 
strettamente medico: sarà necessario l’inter¬ 
vento chirurgico e per evitare una perfora¬ 
zione e per coadiuvare col trattamento di¬ 
retto la guarigione della lesione cecale cro¬ 
nica ribelle al trattamento specifico. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Febbre criptogenetica ad accessi ritmicamente 
ricorrenti ; esito in cachessia e morte 

, per il dott Bernardino Masci 

degli Ospedali di Roma. 

% 

Nè saprei scegliere miglior titolo per questa 
nota clinica in cui mi propongo semplicemen¬ 
te di descrivere il caso occorsomi con tutte le 
ricerche dirette ad illuminare la diagnosi del 
morbo: diagnosi, che, malgrado i ripetuti di¬ 
ligenti esami obbiettivi anche da parte di va¬ 
lenti clinici, malgrado le numerose ricerche 
di laboratorio, per tutta la lunga durata della 
malattia fino .all’esito letale et ultra si mostrò 
costantemente avvolta da un fitto velo, inac¬ 
cessibile a tutti i nostri mezzi di indagine e 
di raziocinio. Ecco perchè ad un sintoma ba¬ 
nale, la febbre, sintoma accessibile anche al 
più umile del volgo, sintoma che d’altra parte- 
dominò in modo così caratteristico nel qua¬ 
dro morboso, io ho dovuto dare la preferenza 
nello scegliere un titolo. Quando non si riesce 
a formulare una diagnosi concreta, è con i 
sintomi più salienti-che si cerca di caratteriz¬ 
zare la malattia. 

Come il naturalista di fronte ai segreti del¬ 
la natura, così il medico, che è anche biolo¬ 
go e psicologo, davanti agli oscuri penetrali di 
un morbo, rimane in quello stato di penosa 
insoddisfazione, che non dà tregua e sprona ad 
acuire sempre più la mente di fronte all’in- 
comprensibile. Ed oggi, dopo oltre due anni, 
con la mente più arricchita di nozioni scien- 
tiche e più illuminata da casi clinici, mi do¬ 
mando ancora, ma sempre vanamente, quale 
possa essere stata la natura di quella malat¬ 
tia. 

Ma più d’ogni considerazione, varrà l’espo¬ 
sizione del caso a convincere della difficoltà 
di poterlo riportare ad uno dei quadri mor¬ 
bosi noti. Le asserzioni di De Giovanni, Krau- 
se, Bozzolo, che sono sempre utili le osserva¬ 
zioni e le comunicazioni dei singoli casi di 
febbri nascoste, mi tranquillizzano di non 
aver perduto vanamente il tempo. 

STORIA CLINICA. 

G. R., di anni 71, calzolaio, ammogliato, 
residente in Roma. Entra in ospedale il 12 
ottobre 1917. 

Nell’ anamnesi remota eredo-familiare non 
vi è nulla d’importante: i genitori sono morti 
vecchissimi, di malattia non precisabile. I pre¬ 
cedenti del paziente sono completamente ne¬ 
gativi: l’età infantile, la giovinezza, l’età ma¬ 
tura sono trascorse nella più perfetta salute. 
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Non abuso di alcool, non sifilide. Dalla mo¬ 
glie, vivente, ha avuto cinque figli sani e vi¬ 
venti e nessun aborto. 

L’attuale malattia è cominciata, nel pieno 
benessere, il 1° luglio corr. a. Con malèssere 
generale, inappetenza, debolezza, cominciò a 
febbricitare : la febbre, insorta senza brivido si 
mostrò gradualmente ascendente fino a toccare 
i 39°.o C.; vi rimase per 5-6 giorni, poi cominciò 
a lentamente declinare, fino a scomparire al 10° 
giorno, senza sudori. In pochi giorni si rimi¬ 
se, si alzò, tornò a nutrirsi come di consueto 
nei giorni di salute. Senonchè il 20 luglio, pre¬ 
ceduta da malessere, debolezza, inappetenza, 
la febbre si ripresentò con i medesimi carat¬ 
teri di quella precedente, cioè senza brividi, 
gì adualmente ascendente fino a toccare un 
acme di 39°.7 C., per poi rimettere per lisi 
senza sudori, ed estinguersi completamente 
al decimo giorno. 

Siccome il medico curante aveva attribuito 
ad autointossicazione intestinale l’origine del¬ 
la febbre, volle poi trovar la ragione della 
ricaduta nel fatto che l’infermo s’era levato 
da letto ed aveva ricominciato a mangiar 
tutto troppo presto. Perciò la convalescenza 
questa volta fu maggiormente curata: il pa¬ 
ziente si alzò solo dopo sei giorni di compieta 

apiressia e proseguì a nutrirsi con alimenti 
di facile digestione. 

Malgrado queste precauzioni, dopo dieci 
giorni di apiressia, il 10 agosto l’infermo co¬ 
minciò di nuovo ad aver febbre, che gradual¬ 
mente ascese a 39°.8 G. e declinò per lisi, con 
ritorno alla temperatura normale il 20 ago¬ 
sto. Assenza di brivido iniziale; nessun di¬ 
si mbo speciale airinfuori dei soliti legati allo 
stato febbrile; niente sudori durante la re¬ 
missione della febbre. 

Tale ostinatezza nella ricaduta fu anche 
questa volta attribuita dal medico curante a 
persistenza nel tubo digerente di sostanze tos¬ 
siche piretogene, e alla dieta e ai disinfettanti 
intestinali fu ancora data la preferenza nel 
trattamento terapeutico. 

Per quanto sgradita, timorosamente attesa, 
la febbre si ripresentò puntualmente il 1° set¬ 
tembre, raggiungendo un acme di 40° C. e de¬ 
clinando poi per lisi, fino a raggiungere la 
temperatura normale in decima giornata. 

Sorse finalmente il sospetto che si potesse 
trattare di un processo morboso diverso da 
quello diagnosticato: si pensò al tifo addomi¬ 
nale, si pensò alla malaria. E nel successivo 
ritorno febbrile, dal 20 al 30 settembre, fu¬ 
rono date quotidianamente all’infermo per boc¬ 
ca dosi generose di solfato di chinino (gr. 2). 

Le quali ebbero soltanto per effetto di lenere 
nn po’ a freno la temperatura, senza modifi¬ 
care affatto l'abituale durata della -crisi feb¬ 
brile. 

Il 10 ottobre, iniziando il sesto accesso feb¬ 
brile, medico, paziente e famiglia del paziente 
si sentirono esasperati di fronte a questa feb¬ 
bre ostinata e d'ignota natura, per cui si con¬ 
venne nella decisione di ricoverare il malato 
in un ospedale. 

In tutto questo frattempo l'infermo s’era in¬ 
debolito, anemizzato, aveva perduto l’appeti¬ 
to, non s’era più levato da letto; ma non si 
era presentato nessun sintonia che accennasse 
ad un’eventuale localizzazione del morbo. 
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Esame obbiettivo (13 ottobre). — Condizioni 
fndffierente PreSS6 ’ Sensorio inte S^. Decubito 

Costituzione scheletrica regolare. Masse mu¬ 
scolari ben sviluppate ma flaccide. Pannicolo 
adiposo in gran parte consumato. Cute bruno 
pallida. Mucose roseo-pallide. Assenza di ede¬ 
mi, di emorragie, di efflorescenze e pigmenta¬ 
zioni cutanee. 

N e ‘ le , co? 1 ™- stazioni linfatiche si palpano 
glandole della grandezza di grani di riso¬ 
nulla si sente alle epitroclee e nella regione 
sopraioidea. Assenza della glandola di Troi- 

S16f•. 

Pupille uguali, non deformate, reagenti alla 
luce e all accomodazione. Lingua umida, ro¬ 
sea, impaniata, un po’ tremula. Assenza di 
cordicine gengivali e di pigmentazioni muco¬ 
se. Nulla alle fauci. Polso uguale, ritmico, di 
media ampiezza, lievemente iperteso, di fre¬ 
quenza 96. Respiro di ritmo normale, di fre¬ 
quenza 20. Temperatura febbrile (38°.4 C ) 

Nulla a carico della testa e del collo.’ ' 

Torace : di forma cilindrica, simmetrico, con 
fosse sopra- e sottoclavicolari ugualmente pro¬ 
nunciate, angolo di Louis sporgente, angolo 
( .Digastrico ottuso; l’espansione è uguale da 
ambo i lati; il tipo respiratorio è addominale. 

Polmoni: apici alla prominente, basi in se¬ 
de normale, l’espansione si compie bene; il 
tremito vocale tattile si trasmette regolarmen¬ 
te; alla percussione si ha su tutto l’ambito 
polmonare suono chiaro ipersonoro; all’ascol¬ 
tazione si ha ovunque murmure vescicolare 
normale senza rumori accessori. 

Cuore: l’itto puntale non è visibile nè pal¬ 
pabile; si nota modica pulsazione della parte 
precordiale del torace e del giugulo; non si 
palpano fremiti nè alla punta nè alla base • 
con la percussione l’aia di ottusità cardiaca 
si trova un po’ coperta, la punta si delimita 
al quinto spazio intercostale sinistro un po' 
all’interno dell’emiclaveare, la base è alla ter¬ 
za costa a sinistra, il cuore destro non de¬ 
borda dalla marginale dello sterno; l’aia di 
ottusità dei grossi vasi non è aumentata nè 
si raggiunge l’aorta infossando il dito nel giu¬ 
gulo; i toni sono netti, il primo accompagnato 
da un dolce rumore sul distretto di ascolta¬ 
zione della polmonare senza rinforzo del se¬ 
condo tono, il secondo un po’ metallico sul¬ 
l’aorta. 1 

I vasi periferici sono serpiginosi, pulsanti, 
sclerotici. 

Addome : di conformazione normale, avval¬ 
lato, con cicatrice ombelicale infossata, senza 
sviluppo di reticolo venoso. Non si delineano 
tumefazioni attraverso le pareti addominali. 
Queste sono flaccide e si lasciano deprimere 
assai facilmente. L’addome è trattabile, indo¬ 
lente. Non vi si palpano tumefazioni: esplo¬ 
rando accuratamente la. sezione pilorica dello 
stomaco, per riconoscere se ci sia o non qual¬ 
che tumore, poi la piccola curvatura fin sotto 
l'arco costale di sinistra e infine in massa la 
grande curvatura, non si riesce a toccare al¬ 
cuna resistenza. Assenza di rumore di guaz¬ 
zamelo. Assenza di versamento nel cavo pe 
ritornale. 

Fegato : margine superiore (area di ottusità 
assoluta) alla 6 a costa suH’emiclaveare e con 
comportamento normale sugli altri punti; il 
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margine inferiore non si riesce a palpare in 
nessun punto sotto l’arco costale; con la per¬ 
cussione si conferma che non deborda; la pres¬ 
sione sul relativo ipocondrio è indolente. Non 
si palpa la cistifellea. 

Milza: polo superiore all’8 a costa sull’ascel¬ 
lare media, margine anteriore all'ascellare an¬ 
teriore, il polo inferiore arriva all’arco co¬ 
stale solo nelle grandi inspirazioni. 

Genitali : sani. 

Esplorazione rettale: negativa. 

Sistema nervoso: motilità e sensibilità in 
ordine, riflessi cutanei e tendinei normali. 

Organi di senso: nulla di speciale. 

Ricerche di laboratorio. — 1° L’analisi del- 
l’urina non dà nulla di speciale: quantità 
normale, colore giallo, reazione acida, peso spe¬ 
cifico 1015, urea 17 %o, cloruri diminuiti; as¬ 
senza di albumina, di zucchero, di pigmenti bi¬ 
liari e di urobilina; indacano lievemente au¬ 
mentato; all’esame microscopico del sedimento 
non si trova nulla di rilevante. Dall’analisi di 
quest’urina non emerge dunque alcun fatto 
importante. 

2° L'esame del sangue non ha mostrato che 
una lieve anemia: globuli rossi 4,000,000, glo¬ 
buli bianchi 8,000, emoglobina alFemometro del 
Fleischl 65, valore globulare 0,81. La formu¬ 
la leucocitaria poi è la seguente: polinuclea- 
ti neutrofili 62 %, linfociti 25 %, mononuclea- 
ti grandi e medi 10 %, forme di passaggio 2%, 
eosinofìli 1%. 

3° La reazione di Wassermann è negativa. 

4° La ricerca del plasmodio malarico nel 
sangue è negativa. 

5 J Le prove sierodiagnostiche di Widal per 
il tifo e i paratifi sono negative. 

6° La prova di agglutinazione per il mi- 
orococco di Bruce è negativa. 

7° Cutireazione negativa. 

8° La semina del sangue nei terreni di cul¬ 
tura più usuali non ha dato luogo a sviluppo 
di germi. 

9° L’analisi del chimismo gastrico (previa 
colazione di Ewald) ha dato il seguente risul¬ 
tato: acido cloridrico presente, acido lattico as¬ 
sente, acidità totale 30 espressa in acido clo¬ 
ridrico 0.11; l’esame microscopico del contenu¬ 
to gastrico non ha messo in evidenza fatti a- 
normali 

10° L’esame delle feci non ha dimostrato 
nè presenza di parassiti nè sangue occulto coi 
processi di Weber e di Meyer. 

11° La puntura lombare ha dato esito a li¬ 
quido limpido, sotto tensione normale: resa¬ 
mi* chimico, microscopico e citologico di esso 
non ha fatto rilevare nulla di anormale. 

12° L’esame radioscopico del torace e del 
tube digerente è stato completamente negati¬ 
vo. Forma e diametri del cuore normali; lie¬ 
ve ectasia dell’aorta, che appare anche leg¬ 
germente allungata; normale trasparenza del 
parenchima polmonare, escursioni regolari del 
diaframma, qualche glandola peribronchiale 
calcificata. Stomaco un po’ abbassato e ato¬ 
nico; contorni netti: l’antro pilorico si delinea 
bene; lo svuotamento si compie regolarmente; 
il progredire del pasto opaco nei diversi trat¬ 
ti dell’intestino, sorvegliato con ripetuti esa¬ 
mi, avviene senza ritardi e non mette in evi¬ 
denza lesioni dell’intestino stesso. 

Tutte queste ricerche, più volte ripetute nel 


lungo corso del male, non hanno dato sostan¬ 
ziali differenze dai risultati qui riferiti. 

Decorso morboso. — Durante tutto il tempo 
della degenza nell’ospedale, fino all’esito leta¬ 
le, il tipo febbrile conservò I caratteri suricor¬ 
dati: dieci giorni di apiressia e dieci gior¬ 
ni di febbre, questa preannunziata da un bre¬ 
ve periodo prodromico caratterizzato da males¬ 
sere generale, debolezza, anoressia, non prece¬ 
duta da brividi di freddo, gradualmente ascen¬ 
dente fino a toccare un acme di 40° C. circa 
e poi gradualmente discendente, senza sudo¬ 
ri, fino a raggiungere la temperatura norma¬ 
le. Durante la febbre si ebbero esclusivamente 
sintomi legati allo stato febbrile: cefalea, 
inappetenza, bocca cattiva, lingua impaniata, 
polidipsia, malessere generale, debolezza, uri¬ 
na carica; mai si ebbero disturbi che potesse¬ 
ro far sospettare una localizzazione della ma¬ 
lattia. Nell’apiressia l’infermo si sentiva pro¬ 
strato, debole, era sonnolento, apatico, assu¬ 
meva poco cibo, non aveva la forza di abban¬ 
donare il letto neppure per pochi istanti. Il 
ritorno della febbre, oltre che sospettato dai 
regolare tipo periodico da essa assunto, era 
annunziato e riconosciuto da un breve ne rio- 
do prodromico di speciale malessere che l’in- 
fermo avvertiva. Ogni accesso febbrile aveva 
per effetto un progressivo peggioramento del¬ 
le condizioni generali del malato, con profon¬ 
do scadimento delle forze e defedamento della 
nutrizione. Il pannicolo adiposo scomparve 
completamente; la cute e le mucose andarono 
assumendo un colorito sempre più pallido, con. 
tinta giallognola della pelle; il sensorio di¬ 
venne sempre più ottuso (i più intimi fami¬ 
liari non erano più riconosciuti) ; comparvero 
periodi soporosi ; si manifestarono ambliopia 
e cofosi. Il cuore destro andò sfiancandosi, 
fino a debordare di circa un dito dalla mar¬ 
ginale dello sterno, i toni si fecero fiochi su 
tutti i distretti, il rumore funzionale sistolico 
più netto. Sulle basi toraciche posteriori com¬ 
parvero rantoli crepitanti a medie e piccole 
bolle. La milza non presentò modificazione di 
dimensioni. Le urine si fecero scarse e debol¬ 
mente albuminose, però senza cilindri. Com¬ 
parvero lievi edemi agli arti inferiori e in un 
periodo più avanzato si manifestarono anche 
rilasciamento degli sfinteri, con perdita invo¬ 
lontaria delle urine e delle feci, e Recubiti. 

A stento si riusciva a vincere lo stato so- 
poroso e a far ingerire qualche cucchiaiata 
di vitto liquido. A qnesto grave stato generale 
corrispose un’anemia non molto intensa, poi¬ 
ché l’ultimo esame del sangue, praticato sub 
limite vitae, dette questo risultato: globuli 
rossi 3,100,000, globuli bianchi 7000, emoglobi¬ 
na 55, formula leucocitaria normale, modica 
poichilocitosi. 

La somministrazione di chinino, di urotro- 
pina.; le iniezioni endovenose di neosalvarsan. 
di elettrargolo ; le iniezioni eccitanti non mo¬ 
dificarono affatto il decorso del morbo. 

Al 13° accesso febbrile, svoltosi nella prima 
decade di marzo, poco mancò che l’infermo 
non rendesse la vita. Questa si spense, in 
gravi condizioni cachettiche, per adinamia, al 
5° giorno del 14° accesso febbrile, il 25 marzo 
1918. 

Del cadavere non si potè fare l’autopsia per 
pietosa opposizione dei parenti, che all’estinto 
vollero rendere gli onori funebri. 
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Davanti a certi casi, scrive il Bozzolo (1), 
in cui il sintonia morboso principale è co¬ 
stituito da una lebbre a lunga durata, senza 
alcuna localizzazione riscontrabile, il medico 
si trova assai spesso in imbarazzo grave, a 
malgrado dei progressi della diagnostica mo¬ 
derna. I due mezzi che ei posseggono per dia- 
.jjnosticare la natura delle febbri: la clinica 
e il laboratorio, spesso non corrispondono al 
fine che si propongono. 

Molte di tali febbri si battezzano con l’ap¬ 
pellativo di intestinali. La comoda teoria delle 
. auto-intossicazioni intestinali ha impedito la 
* esatta interpretazione delle diverse febbri, poi¬ 
ché certamente esistono delle manifestazioni cli¬ 
niche che hanno una perfetta somiglianza con 
certi avvelenamenti d’origine organica o mi¬ 
nerale, ma l’auto-intossicazione d’origine in¬ 
testinale dev’essere intesa restrittivamente e 
limitata a manifestazioni sintomatiche tempo¬ 
ranee e non da confondersi con le febbri di 
una certa durata e con le febbricole. Il con¬ 
cetto di febbre autotossica, di febbre da auto¬ 
intossicazione intestinale, non regge alla cri¬ 
tica, ed è veramente strano, osserva il Rum- 

*io (2), come tuttavia s’insi6ta su certe deno¬ 
minazioni che nascondono un errore o una 

imperfezione d’indagine etiologica. 

ITsis-tono delle febbri, specie di lunga dura¬ 
ta, nelle quali, malgrado il più attento esame 
degli organi durante la vita e talora anche do¬ 
po la morte, non si riesce a scoprire la causa. 
Bozzolo ne fa un gruppo a parte, ed anche Car 

ducei {3), in un tentativo di classificazione del¬ 
le lebbri, distingue da quelle di facile diagnosi 

le (febbri intermittenti di diagnosi impossibile. 

perchè d’etiologia e patogenesi ignota. 

Vi è un altro gruppo in cui la febbre costi¬ 
tuisce bensì l’unico fenomeno clinico, ma più 
tardi, all’autopsia, si riscontrano dei focolai 
profondi. Esempio classico di questo gruppo 
di casi è costituito dll’endocardite a lungo de¬ 
corso. Fino a poco tempo fa si credeva che 
la endocardite vegetante o ulcerosa decorresse 
in pochi giorni 'o in due, tre, quattro settima¬ 
ne, con esito quasi sempre letale nelle secon¬ 
de, con esito in guarigione o nella sclerosi val¬ 
volare. la cosi detta impropriamente endocar¬ 
dite cronica, onde i vizi organici del cuore, 
nella prima. 

Ora si conosce anche una forma di endocar¬ 
dite, dhe inizia insidiosa. latente, che ha un 
decorso di mesi, di diagnosi, almeno nel pri- 

(1) Bozzolo. Sulle febbri di origine nascosta. 

Il Policlinico, Sezione pratica, anno 1904. 

(2) Rummo. Il Policlinico, Sezione pratica. 
1910. 

(3) Carducci. Il Policlinico, Sezione pratica, 
1900. 

mo periodo, non facile, con esito quasi sem- 
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pie letale. È una forma di endocardite che 
sta fra la verrucosa genuina reumatica e la 
ulcerosa propriamente detta. È una endocar¬ 
dite che ha un lungo decorso, di origine in¬ 
fettiva da un microrganismo, il quale, seb¬ 
bene non provocatore di gravi lesioni distrut¬ 
tive, non ha di regola tendenza ad attenuarsi 
e ad estinguersi come avviene in quello della 
endocardite reumatica genuina, onde la per¬ 
manenza della sepsi e del processo- endocar- 
ditico lento. 

Per la etiologia di questa endocardite o di 
questa sepsi con localizzazione endocarditica, 
senza voler ora entrare diffusamente nel cam¬ 
po batteriologico, ricordo che la maggior im¬ 
portanza si deve dare allo streptococco e spe¬ 
cialmente alla varietà descritta da Schottmuì- 
ler sotto il nome di streptococcus viridans seu 
mitior , che si coltiva non diffìcilmente dal san¬ 
gue e si rinviene nelle deposizioni tromboti¬ 
che delle valvole. La frequenza speciale nei 
soggetti giovani o in adulti non avanzati in 
età, spesso portatori di un’affezione valvolare 
aortica o mitralica; l’andamento della febbre 
caratteristica per la sua irregolarità, spesso in¬ 
termittente, con o senza brividi, che perdura 
con disperante monotonia per settimane e me¬ 
si; l'anemia grave progressiva anche con re¬ 
perto ematico di emazie nucleate e mielociti; 
il tumore splenico doloroso, che si manifesta % 
decorso avanzato della malattia e che cresce 
lentamente; i sintomi di embolie in vari orga¬ 
ni (cervello, milza, reni, retina) e anche nelle 
■arterie degli arti; le modificazioni nel cuore, 
cioè la dilatazione, i cambiamenti nella quali¬ 
tà e nella diffusione dei rumori, il sopravve¬ 
nire di nuovi rumori; le emorragie e altre ma¬ 
nifestazioni cutanee (nodi dolorosi di erite¬ 
ma, ecc.) già descritte da Osler; la leucocitosu 
la nefrite emorragica nell’ultimo stadio; il ri¬ 
sultato positivo delle culture del sangue per 
uno streptococco; l’esito quasi sempre letali', 
sono i fatti precipui del complesso sintomatico 
sul quale poggia la diagnosi di endocardite a 
decorso protratto, non così rara, come si ere 
deva un tempo. 

È su questa forma morbosa die maggior¬ 
mente e lungamente fu concentrata la no¬ 
stra attenzione: ma la negatività di troppi 
sintomi e dei più caratteristici (la preesisten¬ 
za di un vizio valvolare, l’irregolarità della 
curva febbrile, il tumore splenico doloroso, 
le embolie, le manifestazioni cutanee di Osler, 
la leucocitosi, la sterilità delle culture del san¬ 
gue, ecc.) e il decorso ritmicamente ciclico 
della febbre non hanno recato nessun confor¬ 
to a tale sospetto diagnostico. 

Vi sono forme nelle quali la febbre costi¬ 
tuisce il sintonia unico durante un tempo più 
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o meno lungo, ma delle localizzazioni evidenti 
compaiono più tardi. Il focolaio di origine può 
essere talora piccolissimo e nascosto, come ad 
esempio piccoli focolai prostatici, o non vi è 
un focolaio propriamente detto, come nel caso 
di restringimenti uretrali. Un grupp di feb¬ 
bri criptogenetiche di lunga durata riguarda 
individui giovani affetti da pielite. Spesso nel¬ 
la tubercolosi, specie di natura glandolare, 
esistono focolai occulti, dai quali si versano 
in circolo dei veleni; che 6ono la causa della 
febbre: sono le febbri pretubercolari, le feb¬ 
bri glandolari, le febbri ricorrenti di Ebstein. 
A questo gruppo appartengono anche le feb¬ 
bri che precedono la comparsa dei tumori 
glandolari nella leucemia e nella pseudoleu¬ 
cemia, come pure le febbri che precedono lo 
sviluppo del carcinoma (specialmente di quel-, 

10 dello stomaco, della milza, del fegato) : feb¬ 
bri precancerose, sotto la quale denominazio¬ 
ne rientrano le febbri, che assumono spesso 

11 tipo della febbre intermittente accessionale, 
e che si manifestano quando il tumore non 
è ancora accessibile al nostro esame e quando 
gli altri sintomi che gli sono caratteristici 
mancano ancora. 

Tutte le nostre ricerche dirette a scoprire 
focolai latenti piretogeni nelle tonsille, nel fe- 

M 

gato, nella cistifellea, nella pelvi renale, nella 
prostata, nell’uretra, nell’orecchio medio, nel- 
1 appendice, nelle glandolo peribronchiali; le 
ricerche dirette a scoprire neoplasmi epite¬ 
liali occulti, specie dello stomaco, di cui si sa 
il frequente decorso asintomatico specifico, 
non portarono ad alcun risultato positivo nè 
una qualche localizzazione apparve in un’e¬ 
poca tardiva della malattia. 

Nè più fortunose furono le ricerche nel cam¬ 
po delle febbri del periodo terziario della si¬ 
filide o, per meglio dire, del periodo di laten¬ 
za di una sifìlide antica; febbri che hanno 
per lo più un tipo intermittente quotidiano, 
irregolare, in cui però i massimi della tempe¬ 
ratura non sono molto elevati. L’assenza di 
contagio nell’ anamnesi, la nessuna trasmis¬ 
sione alla moglie e ai figli, il non rinvenire 
sintomi o stigmate del morbo all’esame del 
paziente, la reazione di Wassermann negati¬ 
va, la completa inefficacia di una serie di inie¬ 
zioni neosalvarsaniche, sono tutti argomenti 
che fanno escludere in maniera assoluta la 
infezione luetica. 

Non è qui neppure il caso di accennare alle 
febbri nervose o isteriche, gruppo poco deter¬ 
minabile, irregolari per durata e per altezza, 
caratterizzate daH’mcongruenza fra la tem¬ 
peratura e gli effetti della nutrizione e dall’ir¬ 
regolare distribuzione del calore nelle diverse 
parti del corpo, più frequenti nelle donne ed 


individui con alterazioni funzionali del siste¬ 
ma nervoso. 

Il tentativo di riportare il nostro caso nel 

\ 

gruppo delle febbri nascoste propriamente det¬ 
te, gruppo che riguarda le batteriemie e le 
setticemie senza localizzazioni o con localiz¬ 
zazioni tardive, processi sostenuti da batteri 
o dalle loro tossine, neppure può reggere alla 
critica diagnostica, poiché sotto ben altro a- 
spetto si presenta il quadro della sepsi ge¬ 
nerale. 

Le febbri che si protraggono a lungo e che 
spesso sono di diagnosi diffìcile rientrano, se¬ 
condo il Bovaird (1), quasi tutte o nel gruppo 
delle tifoidi o dipendono da tubercolosi, set¬ 
ticemia, influenza, malaria. L’infezione eber- 
thiana a più ricadute dev’essere presa in con¬ 
siderazione; ma febbri tifoidi a più di sei ri¬ 
cadute non si conoscono. Il dott. Stowell (2) 
ne ha riferito un caso in una donna di 30 
anni, durato 20 settimane e terminato con la 
guarigione. E poi la sierodiagnosi di Widal 
negativa, l’assenza di splenomegalia, la man¬ 
canza delle note alterazioni del sangue (leu- 
copenia, mononucleosi, assenza di eo6Ìnofìii), 
il decorso a ciclo periodico così costante e 
caratteristico fanno abbandonare subito tale 
sospetto diagnostico. La febbre melitense, la 
malaria, la febbre ricorrente, sia per la man¬ 
canza della sintomatologia loro propria, sia 
per la negatività delle ricerche fatte in pro¬ 
posito, non meritano di essere prese in con¬ 
siderazione nella disquisizione diagnostica. 

Vi sono però delle forme di febbri protrat¬ 
te, riconosce lo stesso Bovaird, di cui non ò 
possibile scoprire la causa nè in vita nè alla 
autopsia. E a quest’ordine bisogna riportare 
il nostro caso, il quale spicca, fra le tante 
febbri criptogenetiche descritte, per il ciclo 
febbrile periodico e di durata costante, legato 
indubbiamente ad un biomorfismo batterico 
speciale, con eccitamento del centro termore¬ 
golatore con un ritmo che ricorda quello che 
si ha del centro respiratorio nel respiro di 
Cheyne-Stokes : una pausa, una fase ascen¬ 
dente nella curva febbrile, un acme, una fase 
discendente, e di nuovo una pausa, tutte le¬ 
gate fra di loro da un ritmo meravigliosa¬ 
mente armonico e costante. Ed è appunto il 
diagramma febbrile, che nel ritmo ricorda le 
oscillazioni di un pendolo, più che l’oscura 
natura del morbo, che conferisce al caso un 
interesse speciale. Gli agenti batterici coi loro 
veleni devono aver creato una situazione mor¬ 
bosa, nella quale la febbre campeggia e di¬ 


ti) Bovaird. Am. Journal of thè Med. Scien¬ 
ces. 1909. 

(2) Stowell. New York med. Journal, 16 mag¬ 
gio 1903. 
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venta l’espónente più tangibile del male e in¬ 
dice della sua evoluzione e del suo svolgi¬ 
mento, nel mentre danno luogo ad alterazioni 
nutritizie e degenerative degli elementi cellu¬ 
lari dei vari tessuti e. ad alterazioni funzio¬ 
nali dei vari organi. 

Nei periodi di apiressia ed apparente gua¬ 
rigione persiste l'infezione; forse è tempora¬ 
neamente inibito l’accrescimento dei batteri e 

vengono probabilmente distrutti i loro prodotti 
tossici. 

Ti- mentre, con tutta l’influenza perniciosa, 
tali febbri si ripetono con ritmo costantemente 
armonico, senza il minimo accenno a produ¬ 
zione di materiali difensivi, si assiste al pro¬ 
gressivo dissolvimento dell’organismo, finché 
al 14° accesso febbrile, dopo nove mesi di mo¬ 
la ttia, in gravi condizioni cachettiche, con 
compartecipazione al morbo di quasi tutti gli 
organi ma senza poter in nessuno localizzare’ 
la malattia, non patendo più l’infermo morbi 
injuriae molem sustìnere, sopraggiunge l’o&f- 
tus dopo lunga agonia. 

NOTE E CONTRIBUTI 

L’acariasi da grano in Romagna nel 1921 . 

Anche quest’anno è apparsa, dinante i mesi 
di settembre-ottobre, in Romagna, l’eruzione 
da acariasi del grano. 

Le zone colpite sono presso a poco identiche 
u (fucile dell’anno sborso (Valle del Montone, 
frazioni del circondario di Ford, Cesena e Ra¬ 
venna) però molto meno intensamente tanto 
• de si contano poche famiglie per frazione. 

[ caratteri eziologici, epidemiologici e clinici 
s aio identici (rapporti col grano; insorgenza 
improvvisa e contemporanea in tutti i mem¬ 
bri della famiglia; eruzione cutanea con pru¬ 
rito, ec-cO. 

La minore diffusione è dovuta alla migliore 
qualità del grano di quest’anno, alla maggiore 
ventilazione data ai cumuli di grano; al clima 
p ù caldo e asciutto e meno favorevole allo 
sviluppo delle tignole e degli acari; all’uso più 
congruo, ed esteso del solfuro di carbonio. Il 
nessun allarme dei medici e la tranquillità 
(lolla, popolazione è dovuto alla persuasione 
d; Ila nessuna gravità del male, alla conoscen¬ 
za delle cause e del rimedio di esso. 

Molti contadini pd operai appena si accor- 
g mo del prurito, fanno macinare tutto il gra¬ 
no e l’effetto della guarigione è raggiunto con 
p- ‘a «pesa, ma siccome l’acaro vive anche 
nelle farine, a lungo andare si moltiplica e 
rinade di nuovo l’uomo, con l’inconveniente 
«die sulle farine non si possono usare i rimedi 
pratici per il grano. 


[Anno XXVÌIÌ, Fasc. òl 

È quindi preferibile sia dal lato igienico 
dell’alimentazione, sia dal lato profilattico, 
fare uso del solfuro di carbonio da versarsi 
nelle debite dosi e con le dovute cautele sui 
cumuli di grano o nei succhi, in solai chiusi. 

Lai lato profilattico ho visto essere molto 
utile buso di spalmarsi le parti scoperte, con 
vaselina. Infatti ho conosciuto mugnai pas¬ 
sare immuni tutto il periodo dell’epidemia con 
l’uso di vaselina alle mani, braccia, viso e 
'•olio, ogni qualvolta lavoravano nel mulino 
intorno al grano: finito di lavorare facevano 

un bagno caldo di pulizia ed ogni pericolo era 
scongiurato. 

In quanto alla cura nulla ho da aggiungere. 
Coi primi freddi del novembre ogni caso nuo- 
\o è scomparso perchè le temperature basse. 
c° me , quelle alte,, sono sfavorevoli allo svi¬ 
luppo degli acari e dei loro ospiti. 

Forlì, novembre 1921. 

__ ' D. Pàntaleoni. 

COMMENTI. 

A proposito deir “ Urina filante „ 

Prof. Achille Capogrosst 
-Medico primario deJLOsp. C. Mazzoni 

Ascoli Piceno. 

Il caso descritto dal dott. Tocco nel n. 46 di- 
questo giornale nell’anno corrente, richiama 
alla memoria i pochi casi di Urina filante. 
che furono pubblicati parecchi anni fa. Tutta- 
\ ia questo del dott. Tocco non è paragonabile 
agli altri, come egli stesso dice. Secondo le 
sue conclusioni non si dovrebbe parlare di 
una vera urina filante, ma piuttosto di una 
seci ezione uretrale filante, che si mescola ac¬ 
cidentalmente all’urina in certe date co-nd*- 
ziani. Se le sue ulteriori ricerche confermassero 
questi risultati, sarebbe opportuno, per evitar? 
confusioni, non adoperare per questo e per 
casi consimili il nome di urina filante . Que¬ 
sta è sempre più o meno filante, per opera 
di im germe speciale. Cogli annida vitalità 

«lei germe si esaurisce e burina ritorna nor¬ 
male. 

Non sarà inopportuno che io riporti qui lu¬ 
co nel usioni del caso da me osservato nella 
(Amica Ostetrica di Bologna (prof. Pinzami; 
nel 1894, quando ero studente, e pubblicato 
nel 1900 (1) quando il soggetto era già gua¬ 
rito della sua strana malattia. Non mi è riu- 

1) Ha ss equa internazionale di Medicina Mo¬ 
derna, anno I, n. 23-24, 1900. Il lavoro contie¬ 
ne anche la letteratura precedente. Le ricerche 
furono eseguite nel Laboratorio del l'Albert cui 
e furono presentate come tesi di laurea. 


r n 
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scito trovare nella letteratura successiva de¬ 
scrizioni di casi simili. 

1. Vurina /Haute è dovuta ad un germe spe¬ 
ciale, le cui proprietà morfologiche sono ri¬ 
sultate diverse secondo i diversi autori. Que¬ 
ste divergenze potrebbero essere forse spie¬ 
gate con la variabilità della forma del micro- 

. i 

organismo nelle successive fasi di sviluppo, 
riscontrate da alcuni osservato ri, trattandosi 
di un coccob arte rio. 

2. Possono per certo essere riuniti in uno 
stesso gruppo (Glisorobacterio) i casi studiati 
daH’Albertoni, dai Malerba e Sauna Salario, 
dal Brazzola, dal Mancini e da me, 

3. 11 fenomeno non ha importanza patolo¬ 
gica, non reca disturbi, e, per quanto io ho 
potuto vedere, scomparisce dopo- un certo tem¬ 
po (tre anni al massimo), spontaneamente. 

t. Il Gliscrobacteiio risiede nella vescica uri¬ 
naria ed è possibile (nei casi suddetti) che vi 
Sia giunto dall’esterno, date l’ampiezza e la 
brevità dell’uretra femminile nel caso del Ma¬ 
lerba e nel mio, e con le iniezioni endouretrali 
fatte per la cura della blenorragia precedente 
nel caso del Mancini. La forma del Glisero- 
baoterio è quella di un bastoncino tozzo (g 1.14 
x |i 0.07) mobile. 

La sua presenza esclude per molto tempo 
nell'urimi quella dei comuni germi della fer¬ 
mentazione acida e della ammoniacale. 

Esso vive bene in un gran numero di terreni 
acidi o alcalini, e resiste al Gram. 

5. Si può ritenere che la sostanza filante, 
filtrabile alla carta e allo Chamberland, e pre¬ 
cipitabile nel modo che si è detto, sia un 
prodotto del ricambio materiale del Gliscro- 
bacterdo e verosimilmente un idrato di car¬ 
bonio. 

Certo la sua soluzione acquosa non dà le 
reazioni degli albuminosi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Sui disturbi dei movimenti associati degli 
occhi nei tabetici, parkinsoniaui, encefalitici 
e labirintici. 

(C. Duverger et J. Barre. Urrà e neurol ., mag- 1 
gio 1021). -vi 

In ogni periodo della tabe sono frequenti i 
disturbi deH’oculomozione, fugaci o durevoli, ; 'i 

per lo più di natura paralitica, a carico del ■ j 
terzo e sesto paio; ma non sempre si tratta di 
paralisi periferiche o nucleari. •i 

Esaminando sistematicamente roculomozio- 
ne in dodici tabeticì, gli AA., che riferiscono 
brevemente due. casi, hanno trovato che può J 

esistere diplopia a 4 o 5 metri e mancare a bre¬ 
ve distanza, che la diplopia può essere diretta 
o crociata secondo la distanza, può mancare 
nello sguardo in alto ed accentuarsi nello 1 

sguardo in basso; le immagini non si allontana¬ 
no, nei settori laterali del campo visivo, come 
avverrebbe per la paralisi degli abdneenti. So¬ 
lo qualche caso potrebbe* spiegarsi con paralisi 
complesse, per gli altri è da ammettere piutto- 
sto uno spasmo dei movimenti associati della 
convergenza. Talora questo disturbo si accom¬ 
pagnava a nistagmo, vertigini, Romberg, ten¬ 
denza a cadere da un lato. Nella sclerosi a 
placche e nei (parkinsoniacnd si trova invece in- $ 
sufficienza o abolizione della convergenza, 
quindi diplopia crociata nella, visione prossi¬ 
ma: nella sclerosi coesistono talora vertigine, 
nistagmo, lateropuilisione, modificazione delle 
reazioni labirintiche, nei parkinsoniarìi il ni¬ 
stagmo manca, possono però esistere disturbi 
. labirintici. , ; 

Anche nell’encefalite epidemica, a forma par- : 

kinsoniana o no, si ha diminuzione o abolizio¬ 
ne della convergenza, mentre i movimenti di 
iateralità di ciascun occhio sono poco o rulla 
limitati; possono coesistere vertigini, nistagmo, 
disturbi labirintici. 

Gli AA. raggruppano i descritti disturbi del- 
l’ociilomozione in due tipi : tabeiico, caratte- | 

rizzato dallo spasmo della convergenza, par- 
kinsoniano, caratterizzato da diminuzióne o 
abolizione della medesima. 

Nel tipo tabetico distinguono uno spasmo fis¬ 
so (eguale distanza delle immagini in tutte, le 
posizioni dello sguardo: talora tinche lieve 
scartamento in altezza, pure invariabile), spes¬ 
so ignorato dal paziente; ed uno spn-smo varia¬ 
bile con l’elevazione e rabbassa mento dello 
sguardo, invariabile in movimenti di late^ali- 
tà. Lo snasmo della convergenza si arcompa- . 

gna di rado a vero nistagmo. I 
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Nel tipo parkinsoniano si può mettere in evi¬ 
denza una diplopia crociata bella visione pros¬ 
sima, a cominciare da m. 1,50 e anche meno, 
talora solo a 20 o 30 centimetri: è fissa in tutte 
le posizioni dello sguardo, ma talora è più evi¬ 
dente nello sguardo in alto e può scomparire 
nello sguardo in basso; è spesso ignorato dal 
paziente. 

Gli A A. non credono alla natura paralitica 
di questi disturbi : notano che spesso il pazien¬ 
te, con uno sforzo di volontà, può completare 
il movimento che d’ordinario è limitato. Li av¬ 
vicinano ai fenomeni d’ipertonia riflessa: non 
ammettono l’ipotesi di Parinaud, del resto non 
dimostrata, di centri sopra nude ari dei movi¬ 
menti associati degli occhi, e danno invece im¬ 
portanza, per la genesi dei disturbi alle vie di 
associazione tra i vari nuclei oculomotori, tra 
questi e gli altri nuclei del ponte e del bulbo, 
e soprattutto col nucleo vestibolare. 

Esaminando le funzioni labirintiche negli 
ammalati in questione, gli AA. non ebbero ri¬ 
sultati costanti : spesso le prove di Barany e- 
rano negative, mentre la soglia dell’eccitabi¬ 
lità voltaica (prova di Babinski) era molto bas¬ 
sa. Per dare più solida base alle loro vedute 
studiarono roculomozione nei labirintici puri. 
Riportano tre casi, in due dei quali vi erano 
disturbi dell oculomozione a tipo parkinsonia- 
no, nell’altro a tipo tabetico; quest’ultimo con 
diplopia omonima a distanza, fìssa, con l’im¬ 
magine corrispondente all’occhio sinistro più 
bassa; vi era inoltre abolizione dell’elevazione, 
sostituita da retropulsione dei bulbi, e spasmo 
deH’orbicolare a sinistra che abbassava palpe¬ 
bra e sopracciglio. In tutti e tre i casi vi era ni- 
stagmo. Gli AA. esaminarono pure l’oculomo- 
zione in cinque soggetti normali, durante una 
forte eccitazione voltaica del labirinto. Due non 
presentarono disturbi, in due altri si ebbe di¬ 
plopia nella visione prossima, in uno semplice 
limitazione dei movimenti di lateralità. 

Gli AA. concludono che una perturbazione 
anatomica o fisiologica delle vie labirintiche 
(ivi comprese le connessioni labirinto-oculomo- 
trici) • può dar luogo a disturbi dei movimenti 
associati degli occhi: che questi sono da con¬ 
siderarsi fenomeni di ipertonia riflessa, analo¬ 
ghi al clono, con punto di partenza dalle vie di 
connessione del ponte e del bulbo, e principal¬ 
mente dal fascio longitudinale posteriore, dai 
nervi vestibolari e loro nuclei: che il dominio 
delle manifestazioni. patologiche d’origine la¬ 
birintica è probabilmente più esteso che non si 
creda finora, e più d’uno ha rilevato l’influen¬ 
za ghe ha l’apparecchio labirintico sulla toni¬ 
cità di quasi tutti i muscoli del corpo. Gli AA. 
riconoscono che le loro vedute hanno bisogno 
di ulteriore accertamento. Boria. 


PATOLOGIA GENERALE. 

Importanza patogena 
dell’ “Ascaris lumbricoides „ 

Gli studi minuti sull’evoluzione degli asca¬ 
ridi, eseguiti nei recenti anni, hanno guidato 
ad avere una conoscenza più completa sulla 
importanza patogena di quésti vermi. 

Grassi, primo di tutti, dimostrò che il modo 
di trasmissione degli ascaridi è diretto; egli 
osservò che le nuova di Ascaris Lumbricoides 
contenenti embrioni, dopo 5 settimane dalla lo¬ 
ro ingestione avevano di già raggiunta la ma¬ 
turità e si erano formate le nuove genera¬ 
zioni le cui uova si riscontravano nelle feci; 
le ricerche del Grassi sono state ulteriormente 
confermate. 

Davaine, con esperimenti sui topi, accertò che 
le larve di Ascaris si evolvono nell’intestino 
dei topi, ma che esse sono nuovamente espulse 
nelle feci. Stewart (1915), riprendendo l’argo¬ 
mento con ricerche sperimentali sui topi, con¬ 
fermò i risultati del Davaine, che quando le 
uova mature di Ascaris sono ingerite dai topi 
(Mus Decumanus e Mus Musculus) un gran 
numero di esse possono bensì passare nelle 
feci, ma egli osservò inoltre che era possibile 
riscontrare, dopo alcuni giorni, larve di Ascaris 
nel fegato e nei polmoni dei topi in esperi¬ 
mento; le larve trovate nei polmoni erano una 
piccola percentuale delle uova somministrate; 
dalla media di 5000 uova non più di 50 larve 
(1 %) erano vedute nei polmoni. Ulteriori ri¬ 
cerche dello'stesso Stewart (1917) hanno con¬ 
fermato tali risultati stabilendo che le larve 
persistono nei polmoni e nella trachea dei to¬ 
pi fino a 8-10-12 giorni dalla ingestione e che 
poi migrano nel canale alimentare traversan¬ 
do l’esofago, Io stomaco e si accumulano nel¬ 
l’intestino largo; un rilevante numero di dette 
larve passano nelle feci. 

Ramson, con più recenti esperimenti (1919), 
confermò anche che le larve di Ascaris , dopo 
la ingestione, non si fissano immediatamente 
alla parete intestinale, ma migrano al fegato, 
ai polmoni ed altri organi e durante questa 
migrazione esse raggiungono notevole accresci¬ 
mento e sviluppo; le larve che raggiungono i 
polmoni ritornano, come è stato detto, per via 

9 

della trachea e dell’esofago, all’intestino dove, 
negli animali recettivi (uomo, suini) si fissa¬ 
no e si sviluppano fino alla maturità, mentre 
in altri animali (topo, ratto, cavia, coniglio) 
sono eliminate nelle feci; negli animali non 
recettivi queste larve possono presentare uno 
sviluppo abortivo che non porta mai alla ma¬ 
turità fertile. 

La conoscenza dell’azione patogena degli 
ascaridi appare più completa al lume delle ri- 
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ferite ricerche. La presenza di ascaridi può 
non determinare disturbi di sorta, ma altre 
volta può causa/re sintomi differenti dovuti o 
alla loro azione meccanica, che dà una sinto¬ 
matologia differente secondo i vari organi col¬ 
piti, o alla loro azione tossica generale. 

Già da lungo tempo è stato osservato che gli 
ascaridi allo stato adulto, se in gran numero 
ne 11’intestino, possono determinare occlusione 
intestinale ed è stato osservato anche che essi 
possono essere espulsi dalla bocca, dalle fosse 
nasali o anche dai dotti lagrimali; è noto inol¬ 
tre che ascaridi sono stati trovati negli ascessi 
periesofagei, nel faringe e come dal faringe, 
possono passare nella tromba di Eustachio ed 
essere perfino espulsi nel condotto uditivo 
esterno. 

Per quanto riguarda gli organi interni la 
invasione, da parte degli ascaridi, del fegato, 
del pancreas e di altri organi, riscontrata ri¬ 
petute volte alla autopsia, ha potuto e può tal¬ 
volta lasciare tuttora il dubbio che essa possa 
esser avvenuta dopo morte; oggi però gli studi 
sulla migrazione in vita degli ascaridi e sulla 
possibilità che essi, durante tale loro migra¬ 
zione, raggiungano considerevole accrescimen¬ 
to e notevoli dimensioni, ci guidano a cono¬ 
scere che essi in vita possono determinare le¬ 
sioni nel fegato, pancreas, polmone ed altri 
organi. 

Di tali lesioni particolarmente nei polmoni 
si ha una dimostrazione negli animali speri¬ 
mentalmente infetti, nei quali è stato osservato 
che le larve di Ascaris, durante la loro mi¬ 
grazione attraverso i polmoni, determinano 
sintomi bronco-polmonari; tali sintomi bronco- 
polmonari si presentano clinicamente anche 
neH’uomo, specialmente nei bambini; a tale ri¬ 
guardo il Pantin ((1918), riferendo le sue os¬ 
servazioni sull’ascaridiosi in Cina, nota come 
in una località che egli ha potuto seguire per 
15 anni e nella quale la popolazione è infetta 
di Ascaris lumbricoides nella percentuale del- 
l’I % è frequente- una tosse, detta tosse da ver¬ 
mi (wormy cough) ; quivi la bronchite nei bam¬ 
bini è curata, nel massimo dei casi, con dosi 
di santonina senza espettoranti. 

L 'Ascaris può avere notevole importanza per 
la sua azione tossica; dalle ricerche di Ales¬ 
sandrini e Paolucci è stato riconosciuto che 
gli ascaridi secernono e contengono nel liqui¬ 
do che riempie la cavità del corpo una so¬ 
stanza acida e volatile la quale ha un’azione 
spiccatamente urticante sulla pelle e sulle con¬ 
giuntive; tale sostanza determinerebbe negli 
individui fortemente suscettibili quei sintomi 
nervosi riflessi che si osservano nell’ascaridiosi 
e che son dovuti all’irritazione della mucosa 


intestinale. L’azione tossica avrebbe, a quanto 
pare, una grande importanza nella genesi del¬ 
la distruzione globulare (?); il Bouges (1920, 
riferisce un caso con sindrome di ittero emo¬ 
litico (?) in un giovane soldato infetto di Asca¬ 
ris lumbricoides ; i sintomi scomparvero nel 
periodo di circa 2 mesi dopo ripetuta sommi¬ 
nistrazione di santonina ed espulsione degli 
ascaridi; il minuto studio clinico del caso ave¬ 
va escluso sifilide, tubercolosi, malaria e non 
eravi alcun sintomo dhe facesse pensare ad 
ulcera gastrica, a cancro, a cirrosi del fega¬ 
to, ecc. 

"L'Ascaris può avere anche importanza come 
portatore di germi infettivi, durante le sue mi¬ 
grazioni, al fegato, pancreas, polmoni ed altri 
organi. 

Seguendo Crowell (1920), che per lunghi 
anni ha studiato l'ascaridiosi in Manila, dove 
questa infezione è largamente diffusa, noi poe- 
siamo oggi classificare gli effetti patogeni del- 
l ’Ascaris lumbricoides come segue: 

1° affetti meccanici che possono essere de¬ 
terminati dal verme allo stato adulto nell’in- 

0 

testino o durante le sue migrazioni allo stato 
larvale, ai dotti biliari, fegato, pancreas, eoe.: 

2° importanza del verme a determinare, 
nei suoi stadi evolutivi, sintomi bronco-polmo¬ 
nari ; 

3° azione tossica dovuta alla, presenza di 
sostanze elaborate dal verme e capaci di de¬ 
terminare sintomi nervosi riflessi e forse an¬ 
che distruzione ^globulare ; 

4° importanza del verme come portatore 
di germi infettivi nelle sue migrazioni. 

c. b. 

CHIRURGIA. 

L’enterostomia 

nel trattamento della peritonite. 

(Delore et Conrozier. Revue de Chirurgie , 

n. 11, anno 1920, pag. 606). 

• 

L’ en toro stomi a praticata parecchi anni or 
sono come intervento di preparazione alla la¬ 
paratomia venne di poi usata nella peritonite 
post-operativa come operazione curativa dopo 
l’intervento primitivo, specie quando soprag¬ 
giungessero i sintomi di occlusione intestinale 
o ileo-paralitico. Ulteriormente essa fu abban¬ 
donata e ciò forse perchè gli interventi addo¬ 
minali più larghi e più precoci ne hanno 
ristretta l’applicazione. 

La morte per peritonite non fa usare ai chi- 
rurgi questa operazione così frequentemente 
come bisognerebbe. Purtuttavia gli AA. cre¬ 
dono che della peritonite si potrebbe guarire 
perchè essi considerano che l’enterostomia in 
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certi casi è l’unica risorsa del chirurgo e del- 
l’ammalato. La lesione causale della perito¬ 
nite, le sue complicanze generali e locali de¬ 
vono essere trattate e considerate, n campo di 
azione nelle peritoniti è limitato da un lato a 
tutti quei casi nei quali si riconoscono cause 
locali curabili, dall’altra ai casi di astensione 
operatoria: peritonite settica diffusa. 

Quali sono le cause di morte, quali sono gli 
aspetti clinici nelle peritoniti di cui le lesioni 
primitive furono già trattate, ed alle quali 
sopraggiunsero le peritoniti diffuse? La causa 
della morte è 1 ileo paralitico consecutivo alla 
peritonite. 

# 

L intestino, coperto di peritoneo infetto, si pa¬ 
ralizza, il suo contenuto fermenta; gas e liquidi 
litenuti aggravano, bloccando, le condizioni 
dell intestino sopradisteso, mantengono la pe¬ 
ritonite per impregnazione settica della sierosa 
■attraverso le tuniche dell'intestino malato, fa- 
' °rendo 1 intossicazione generale per assorbi¬ 
mento delle secrezioni tossiche tanto intesti¬ 
nali che peritoneali. Nel praticare lefentero- 
stomie gli AA. rinvennero degli occhielli sulle 
pareti intestinali, le anse rosse, appannate e 
perfettamente tappezzate di placche di essu¬ 
dato. Se si tratta efficacemente l’ileo, in as¬ 
senza di ogni causa locale, si sarà dato alla 
peritonite il trattamento più efficace. Se per 
esempio si è .intervenuti in un’appendicite a 
caldo o in un’ernia strozzata operata tardiva¬ 
mente, la comparsa di fenomeni peritonitici 
con ileo-paralitico costituiscono l’indicazione 
assoluta per l’enterostomia. 

Gli AA. analizzandone le diverse applica¬ 
zioni ricordano che l’enterostomia preopera¬ 
toria, usata al principio degli interventi addo¬ 
minali, non ha oggi più il suo motivo di ap¬ 
plicazione. 

L’enterostomia nel corso deH’intervento la¬ 
paratomie© da altre cause avrebbe la sua indi¬ 
cazione terapeutica nei casi in cui il meteori¬ 
smo delle anse si accompagna alla reazione 
peritoneale (arrossamento, appannamento del¬ 
la sierosa). In tali condizioni citano un caso 
per briglie cicatriziali in corrispondenza del 
cieco, le quali avevano dato occlusione e peri¬ 
tonite. 


L’enterostomia consecutiva ad altre opera¬ 
zioni trova la sua indicazione nell’ileo-parali- 
tico postoperatorio! Di tali categorie di am¬ 
malati essi si sono principalmente occupati. 
Differente è 1 indicazione e l'applicazione se¬ 
condo le diverse forme cliniche di peritonite. 

Nelle peritoniti settiche diffuse, nelle quali 
su sette operati ebbero sette decessi, nono¬ 
stante i risultati sconfortanti gli AA. consiglia- 
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no di intervenire in tutti i casi nei quali cli¬ 
nicamente si possa apprezzare che l’ammalato 
non sia al disotto delle risorse generali chi- 
iuiciche; vale più di tutto la grande esperien¬ 
za acquisita per potere giudicare di tali limiti 
di risorse. A tale uopo cita il caso di un am¬ 
malato nel quale dovettero intervenire per pe¬ 
ritonite in diffusione da appendicite trattata 
in primo tempo con appendicectomia e con 
drenaggio della fossa iliaca. In secondo tempo, 
dopo 48 ore, comparsi'i sintomi di peritonite 
generalizzata con ileo-paralitico fu operato di 
fìstola intestinale nella fossa iliaca sinistra. 
Evidentemente i casi di guarigione aumentano 
quando si, ha da fare con delle peritoniti meno 
gìa\i e localizzate, nelle quali si presentano 
ugualmente i sintomi di ileo-paralitico. Citano 
a tale proposito un altro caso nel quale l’am¬ 
malata fu operata prima di enterostomia alla 
Fontan per peritonite ed ileo-paralitico, e dopo 
risoluti i fenomeni peritomitici e di ileo, operata 
di una raccolta ascessuale appendicolare com¬ 
plicata a restringimento infiammatorio della 
porzione prececale dell’ileo. 

Un gruppo interessante di indicazioni di e.n- 
terostomie gli AA. trovano nelle peritoniti con¬ 
secutive ad ernie strozzate tardivamente ope¬ 
rate. Per tale gruppo citano un caso in cui l'oc¬ 
clusione intestinale completa era comparsa do¬ 
po parecchi giorni dall’intervento di urgenza 
sull’ernia strozzata e si trottava di una perito¬ 
nite in via di diffusione, la quale si risolse fa¬ 
vorevolmente con la enterostomia. 

Gli AA. ricordano che a principio delle loro 
osservazioni, come la maggior parte dei chinir. 
gi, essi intervenivano con operazioni più vaste 
nelle peritoniti; ma, come gli altri, vi hanno 
rinunciato perchè gli ammalati non sopportano 
una laparatomia, e l’enterostomia rimpiazza, 
dando la guarigione dell’ileo. 

Tecnicamente essi sono contrarii alla costitu¬ 
zione di un ostio temporaneo per gli accidenti 
ai quali questo espone (inoculazione nel peri¬ 
toneo del contenuto intestinale attraverso i * 
punti, minaccia di infezioni delle pareti, tardi¬ 
vamente denutrizione grave, fastidii nello in¬ 
tervento di riparazione). La fìstola invece ha 
il pregio di essere continente e di richiudere 
spontaneamente, come ad essi è avvenuto nella 
metà dei casi operati. La loro tecnica si in¬ 
spira a quella di Fontan pe,r la gastrostomia. 
Insistono nel divieto di aprire la fìstola sull’in¬ 
cisione della prima operazione per non operare 
su un focolaio,di infezione locale. Aprono la 
parete add. lo strettamente necessario, prati¬ 
cando una fìstola sul vìscere dilatato. L’ansa 
intestinale, presa con una pinza di Chaput, 
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viene tratta con prudenza, esteriorizzandone 
dalla ferita della parete un coino di cui la base 
viene fissata alla pacete addominale. Indi si 
passa, a due centim. circa al disotto della pun¬ 
ta del cono di trazione, un punto circolare di 
imbastitura, di cui i due capi liberi sono presi 
da una pinza. Con la punta del bis tori, sulla 
sommità del cono si apre una breccia appena 
sufficiente a far passare una Nélaton, la quale 
è introdotta mentre vi fa trazione sui due capi 
liberi del filo, producendo un'invaginazione dei 
viscere appresso alla Nélaton ed evitando cosi 
il contatto diretto della mucosa con la sonda 
mentre nel contempo si protegge la porzione di 
intestino fisso e la parete add. dal contenuto 
intestinale. Si annodano i due capi di filo in¬ 
torno alia sonda e dopo, riprendendoli, si fis¬ 
sano alla parete. Alla Nélaton, quando l’amma- 
lato è a letto, si applica un tubo di cautchout 
il quale funziona da sifone. Opportuni sono dei 
lavaggi durante le 24 ore attraverso la sonda. 
Quando tale primo intervento sia stato nega¬ 
tivo gli A A. consigliano una seconda entero- 
stomia. della quale si giovarono due loro am¬ 
malati. 

Gli A A. possono riunire i risultati in 22 os¬ 
servazioni complete di enterostomie in perito¬ 
niti con ileo-paralitico. Essi ebbero 10 decessi 
e 12 guarigioni. Raggruppandoli secondo le di¬ 
verse forme cliniche ebbero: 7 casi di entero- 
stomia nelle peritoniti diffuse settiche, con sette 
morti: 3 casi nelle peritoniti in diffusione con 
due guarigioni ed un decesso; 4 casi nelle peri¬ 
toniti localizzate o in via di limitazione con 
4 guarigioni; 8 casi nelle peritoniti discreto e, 
secondarie ad occlusioni, la più parte antiche 
ed in soggetti vecchi, con sei guarigioni. 

Gli AA. aggiungono che hanno avuto firn- 
pressione nettissima di aver operato i loro am¬ 
malati nel momento nel quale l’evoluzione fa¬ 
tale non lasciava alcun dubbio e quando tutti 
gli interventi più larghi sull'addome avrebbero 
fatto soccombere i pazienti. Jura. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

I 

Rlbinstein M. Traile pratiqué de Serologie 
et de Sérodiagnostic. A. Maioine et flls, Pa¬ 
ris, 1921. Fr. 22. 

È una raccolta di conferenze tenute dall’A., 
in un corso di serologia. Nella compilazione 
del trattato poco conservano del loro carat¬ 
tere di conferenze o lezioni, e la materia è 
svolta essenzialmente dal punto di vista delle 
applicazioni pratiche che gli studi di serolo¬ 
gia hanno portato nel campo della diagnosi 
di svariate malattie. 

In alcuni capitoli l’A. espone i concetti prin- 
cipali sulle proprietà fisico-chimiche dei sieri, 
sugli antigeni e gli anticorpi per passare poi 
alla trattazione dei vari metodi sierodiagno¬ 
stici. Ampiamente svolto è il capitolo della 
sierodiagnosi della sifilide, con la dettagliata 
esposizione della reazione di Wassermann e 
di tutte le modificazioni ad essa apportate, e 
delle reazioni di precipitazione trattando an¬ 
che brevemente delle questioni che si ricolle¬ 
gano alla interpretazione del meccanismo ed 
al valore della reazione di Wassermann. 

Nei capitoli successivi VA. tratta della sie- 
rodiagnosi di svariate malattie infettive (po¬ 
ste, colera, tifo, morva, ecc.), della tubercolo¬ 
si, dell’echinococcosi e del cancro; e da ultimo 
espone le applicazioni dhe nella sierodiagno¬ 
stica hanno trovato le ricerche di fermenti 
con la reazione di Abderhalden. 

Ifesposizione succinta della materia e lo 
indicazioni bibliografiche annesse ad ogni ca¬ 
latolo rendono tale trattato buona guida a 
chi si interessa in modo particolare degli studi 
di sierologia. 

Tr. 

Simon E. Charles. A Laboratory syllabus o\ 
clinical patitology. Un voi. in-8 di 86 pag. 
rilegato. Lea e Febiger. ed. Philadelphia e 
New York. Prezzo dollari 3. 

Il manuale è particolarmente adatto per chi 
debba istradare gli studenti alle ricerche di 
laboratorio per uso clinico e per gli stessi stu¬ 
denti, che vi trovano le indicazioni per gli esei’- 
cizì, e le questioni che ci si propone eli risol¬ 
vere in ogni esame. Comprende 39 lezioni de- 
% 

diente alle ricerche sul sangue (elementi mor¬ 
fologici, parassiti, reazioni sierologiche, ricer¬ 
che chimiche), sugli espettorati, il liquido ce¬ 
rebro-spinale, il succo gastrico, le feci, Purina, 
ecc. Per ogni lezione vi è l’elenco degli appa¬ 
recchi e reagenti necessari, le indicazioni di 
tecnica ed una serie di domande, che ricapito¬ 
lano l’argomento studiato. fll- 



1730 


IL POLICLINICO 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI. 

(Continuazione e fine, vedi n. 50) 

XXI Congresso della Società Italiana 
di Ostetrica e Ginecologia 

(Trieste, 9-11 ottobre 1921). 

Comunicazioni individuali. 

I. Prof. R. Costa (Novara). — I limiti d ’ intei'r 
vento ed il meccanismo del vario nella sinfisiec¬ 
tomia parziale. — Se l’operazione è bene esegui¬ 
ta, cioè se si asporta tutto il tratto esteso dal tu¬ 
bercolo pubico di un lato a quello del lato oppo¬ 
sto, per l’altezza di un centimetro, si possono ot¬ 
tenere i seguenti ' risultati : 

con C. V. non inferiore a 83 mm. la testa 
fetale passa a pieno; 

con C. V. non inferiore a 75 mm. la testa 
passa col meccanismo comune, cioè disponendo 
il diametro biparietale parallelo ad un obliquo 
dello stretto superiore ; 

con C. V. non inferiore a 72 mm. la testa 
Passa con una forte inclinazione sul parietale su- 
l>eriore e si misura colla C. Y. il diametro cbe va 
dall’apofisi mastoide al sincipite. 

Xe consegue che i migliori risultati si hanno 
quando la C. V. non è inferiore a 83 mm., men¬ 
tre l’estensione della sinfisiectomia ai casi tra 75 
a 72 mm. deve essere eccezionale. Sotto i 72 mm. 
il risultato è da ritenersi nullo. 

La sinfisiectomia parziale va circoscritta ai ba¬ 
cini semplicemente piatti. Eccezionalmente può es¬ 
sere estesa a bacini altrimenti viziati, purché, ben 
inteso, la stenosi ria prevalentemente insita nel 
racconciamento dei diametri antero-posteriori del¬ 
lo stretto superiore. 

II. Prof. Oliva (Genova). — Sinfisiectomia par¬ 
ziale alla Costa. — Riferisce su un caso dell’ope¬ 
razione, il primo eseguito fuori della Clinica di 
Novara (l’ottavo quindi della serie). Esso gli di¬ 
mostrò la facilità e l’innocuità dell’intervento per 
la madre e per il feto,* sì che è da aspettarsene 
la più ampia applicazione. Domanda se non sa¬ 
rebbe più proprio per l’operazione il nome di 
« emipubiotomia ». 

Discussione. 

Prof. Mangi agalli (Milano). — Preferisce il 
nome .di « Sinfisiotomm parziale superiore » a me¬ 
glio indicare l’operazione di Costa. Dimostra la 
razionalità del principio di questa tecnica. L’ope¬ 
razione, se comprende nella resezione il tuberco¬ 
lo retropubico, deve dare un vantaggio notevole. 

In ogni caso, tenuto conto dei valori variabili 
della testa fetale, pensa che nelle condizioni per¬ 
ni ittenti non. si debba andar sotto i 78-80 mm. 
di C. V. L’osso deve esser asportato con tutti i 
tessuti periostei ad evitare successivi anomali ri¬ 
torni di ossificazione. L’operazione è semplice, fa¬ 
cile, senza emorragia, specie se praticata con l’in¬ 
cisione di Pfannonstiel. Può esser fatta a distan¬ 
za dal parto con vantaggio, ad evitare che la 
nareosi si aggiunga alla lunghezza del travaglio 
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a dar sofferenza fetale. Le operazioni complemen¬ 
tari, possono dar complicazioni. Si può i>ensare 
anche all’eventualità di frattura della sinfisi di¬ 
venuta meno solida per l’operazione nel caso di 
trazioni di «forcipe sull’asse». Si deve vedere se 
l’operazione possa esser fatta pure a. scopo pre- 
\enti\o secondo una proposta che ci viene dagli 
«tati Uniti. La questione del risultato permanen¬ 
te per 1 ampiezza ottenibile dalla pelvi è impor¬ 
tante. Si sa come esso venne negato per la rese¬ 
zione del «promontorio» a causa della produzio¬ 
ne di nuovo tessuto osseo, ma le due operazioni 
non sono paragonabili perchè nella resezione pu¬ 
bica si asportano i tessuti periostei, il che non si 
può fare nella resezione dell’angolo sacro verte¬ 
brale. L’operazione di Costa infine è venuta a 
dare maggior importanza al problema della ricer¬ 
ca di un’operazione che ci faccia ottenere la di¬ 
latazione permanente del bacino ristretto. 

III. Prof. Santi (Arezzo). — Di una rarissima 
forma di rottura, spontanea delVutero in travagli» 
di parto. Trattasi di una nuova forma di rot¬ 
tura incompleta dell’utero con lacerazione delia 
muscolatura del segmento inferiore con perfetta 
integrità .del peritoneo e della superficie interna 
dell utero, verificatasi nella completa assenza di 
sintomi in un travaglio di parto normale in don¬ 
na pluripara con bacino normale e feto normale. 
Si ebbe un ematoma sotto e retroperitoneale. L’O. 
crede questa modalità di lesione non rarissima; la 
crede piuttosto difficile a cadere sotto l’osserva¬ 
zione. perchè se poco esstesa può passare inavver¬ 
tita a guarigione; se estesa maggiormente pub 
divenire lacerazione completa. 

1\. Dott. Lauro (Napoli). — Un caso non co¬ 
mune di rottura d'utero in travaglio di parto. — 
La donmi non aveva viziatura pelvica, era multi 
Para, dimensioni normali avea il feto. La lace¬ 
razione aveva sede nella sezione antero-laterale 
destra del segmento inferiore. Feto e placenta era¬ 
no passati nel cavo addominale. Non fu rilevata 
alcuna alterazione anatomica della parete uterina 
all’esame microscopico. Assenti le cause comuni 
di rottura si dette importanza al mancato impegno 
della testa fetale in asinclitismo ed alla rigidità 
del collo uterino da pregresse cicatrici da parto 

Discussione. 

Prof. Pestalozza (Roma). — Il caso riferito dal 
prof. Santi è interessante non solo dal lato cli¬ 
nico ma anche da quello anatomo-patologico. Esso 
dimostrando la muscolatura divisa dalla sierosa <• 
dalla mucosa nel segmento inferiore ci fa meglio 
concludere che la resistenza della parete uterina 
è legata essenzialmente alla solidarietà fra i tre 
strati che la compongono. È forse difficile darsi 
ragione del* meccanismo di scollamento della mu¬ 
cosa. 

V. Dott. A. Ricci (Napoli). — L’operazióne di 
Dittel-Forgue nelle fistole vesdeo-uterme. —- È, 
come noto, intervento sopra pubico, -che può es¬ 
sere eseguito con tre metodi : sottoperitoneale 
(Bardenheuer), transvescica le (Trendelenburgi e 
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transperitoneale (Dittel-Forg-ue), che pare debbasi 
preferire, secondo l’O., perchè lo crede più razio¬ 
nale e perfetto. Egli l’ha praticato in un caso fe¬ 
licemente. 

VI. Prof. Mangiagalli (Milano). — Rapporti ere¬ 
ditari. fra fibroma e cancro dell’utero. — Alla stre¬ 
gua della sua vasta esperienza crede degni di nota 
questi rapijorti. Ha visto mauri cancerose e figlie 
fibromatose. Nell’incertezza della genesi dei tu¬ 
mori maligni sarebbe forse da domandarsi se i fi¬ 
bromi non siano dovuti all’attenuazione di quegli 
stessi elementi dai quali si ha il cancro. 

Discussione. 

Prof. Guzzoni (Modena). — Ha visto tre volte 
casi di fibromi in donne figlie di madri cancerose. 

Prof. Bestino (Tarma). — Ha osservato verifi¬ 
carsi il fatto anche -per tumori di sede extrageni¬ 
tale. 


VII. Prof. De Grisogo.no (Trieste). — L’opera¬ 
zione di Oòbelì-Stoeckel nella cura dell'incontinen¬ 
za dell’urina. — La tecnica di Gobell-Stoeckel in 
casi a «latti, adottata come operazione coinplemen- 
• tare alla plastica muscolare diretta, può portare 
a guarigione anche quei casi d’incontinenza, nei 
quali altri metodi rimasero senza effetto. L’O. ri¬ 
ferisci*' su due casi operati nel suo reparto. 


Discussione. 


Prof. Santi (Arezzo). — Nei casi semplici di 
incontinenza si può ottenere buon risultato anche 
con roperazione di Pestalozza con le note modifi¬ 


cazioni. Nel casi complicati, perchè seguenti a fi¬ 


stole chiuse 
l’operazione 


con cicatrice sclerotica, l’O. teme che 
di Gòbell possa far riaprire la fi¬ 


stola . 

Prof. Pi stai.ozza (Roma). — La sua operazione 
solo in< li retta mente può riuscire alla cura dell’in¬ 
cuti tinonza. Per sua esperienza il tefapo porta un 
miglioramento sensibile nell’incontinenza da ure- 
tropla stira e però la operazione di Gòbell in questi 
casi gli parrebbe eccessiva. 

Prof. Di: Grisggono (Trieste). — Osserva che 
anche lo Stoeckel limita le indicazioni della sua 
operazione e fa vedere i casi nei quali è oppor¬ 
tuno aggiungere all’operazione della fistola la tec¬ 
nica di plastica con i fasci pubici del m. elevator 
ani (Franz). 


\ III. Prof. Brugnatelli (Genova). — Su dì un 
caso di rene policistico in gravidanza. — Il caso 
simulava un cistoma ovarico in gravidanza a cau¬ 
sa dell’ectopia del rene malato, come risultò al¬ 
l’esame istologico, per tubercolosi. Il rene era 
multiloculare, pesava 2 kg., aveva parete assotti¬ 
gliata con tessuto renale solo qua e là conserva¬ 
to, con abbondante infiltrazione intercanalicolare 
parvicellulare e molti glomeruli in sclerosi. C’era 
compenso perfetto funzionale dell’altro rene. Il 
reperto urinario era normale per l’obliterazione 
dell’uretere del lato malato, al quale si arrestava 
il processo morboso. 


IX. Prof. Brugnatelli (Genova). — Sul signifi¬ 
cato fisiopaiologico degli elementi interstiziali. — 


L’O. riporta esemplificandoli tre ordini di fatti : 

1° La comparsa di formazioni a tipo intersti¬ 
ziale, simili alle ovariehe, nell’epiploon; 

2° I punti di contatto fra reazione decidua le 
extrauterina e gli elementi interstiziali; 

3° Il comportamento del testicolo — ad ele¬ 
menti interstiziali sperimenta finente ipeTplastid 
— di fronte alla cultura dell’argano stesso. 

Trova che tutti portano un contributo all’idea 
che gli elementi interstiziali non costituiscono sin¬ 
goli organi, ma sono parti di un sistema diffuso 
in tutto l’organismo, che in alcune regioni ed in 
certe epoche della vita fisiologica o patologica as¬ 
sumono un particolare sviluppo. Nella sfera ge¬ 
nitale sono più frequenti ed abbondanti; vi com¬ 
piono cicli vitali più complessi in relazione alla 
complessità delle funzioni dei singoli organi. 

X. Prof. Vercesi (Genova). — Su di una rara 
forma di tumore del cellulare pelvico. — I>a dia¬ 
gnosi clinica era di « tumore solido del legamento 
largo». Trattavasi invece di una trasformazione 
fibrosa con infiltrazione calcarea di una raccolta 
ematica del legamento, avvenuta, secondo l’O., da 
emorragia dei vasi utero-vagina li lacerati in tra¬ 
vaglio di parto artificiale pregresso (forcipe). 

XI. Prof. Vercesi (Genova). — Contributo alla 
radioterapia del carcinoma inoperabile ; — Rife¬ 
risce dei risultati di applicazioni di Radio e di 
Raggi X su 24 casi ( 23 carcinomi, 1 sarcoma). 
Conclude, senza voler dare risultati definitivi, che 
per i casi inoperabili la radioterapia costituisce 
il miglior sussidio di cui si dispone. Per i casi ope¬ 
rabili fa molte riserve in base a reperti micro¬ 
scopici, aH'inoertczza «Iella tecnica, eec. 

XII. Prof. Bolaffio (Roma). — Alcuni problemi 
nella Rontgenterapia del cancro dell’utero. — Il¬ 
lustra specialmente il problema della dose, quello 
della tecnica e quello ilei processo .di guarigione. 

XIII. Dott. Masierì (Roma). — Influenza della 
Rontgen terapia sulla composizióne morfologica del 
sangue. — Fa notare l’importanza dell’esame ema¬ 
tologico come mezzo pei* controllare randìuuen- 
to clinico della malattia cancerosa. Dimostra gli 
effetti della Rontgenterapia dei carcinomi sulla 
composizione morfologica del sangue. 

XIV. Dott. A. Pais (Roma). — Radiocccitamento 
delle ghiandule sessuali. — Ricorda l’azione ecci¬ 
tante oltre quella distruttiva dei raggi X : azione 
eccitante sperimentata dall’O. per la guarigione 
di forme malariche croniche a ripristinare la fun¬ 
zione degli organi ematopoietici nella malaria, di¬ 
venuti pigri e stanchi. 

Esperimentando i raggi X sulle ghiandule ses¬ 
suali, tale azione eccitante determinò aumento del 
numero degli spermatozoidi. Anche sulle ovaie, con 
dosi minime finora mai usate, dimostrò una gran¬ 
de sensibilità, così die si potè ottenere persino 
una rapida maturazione funzionale nelle donne in 
amenorrea con l’aspettata comparsa della crisi 
pubere. Crede l’O. questa azione eccitante dei rag¬ 
gi X offra un campo grandioso di esperimento. 
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XV. Prof. Guzzi A. (Milano). — // nitrirlo Cu¬ 
rie terapico deWIstituto ostetrico di Milano. — 
I/O. dimostra i risultati soddisfacenti delle appli¬ 
cazioni Cn rietera piche fatte da lui nell’Istituto di 

Milano e presenta notevoli considerazioni cliniche- 
statistiche. 

XVI. Prof. Gtizzi A. e dott. M. Musazza (Mila¬ 
no). — Considerazioni su di alcuni casi di fibromi 
uterini trattati con i raggi X. 

Discussione sulla Radio- e Radiaintera pia. 

Dott. Pais (Roma). — I risultati delle irradia¬ 
zioni eccitanti (dosi minime e brevi) non sono 
comparabili con quelli delle irradiazioni distrut¬ 
tive (dosi forti e prolungate). 

Prof. Alfieri (Pavia). — Nella sua Clinica fu¬ 
rono curati Con radio ventiquattro carcinomi ute¬ 
rini e vaginali. In quelli vaginali furono buoni i 
risultati nelle forme vegetanti; nulli nelle ulcera¬ 
tive. Nel carcinoma uterino cervicale i risultati 
furono notevoli anche se molto spesso temporanei 
e parvero anche tali da allargare il limite del¬ 
l'operabilità. Nel carcinoma del corpo il radio fu 
usato ante e post opcrationem. Prima dell'opera- 
zione pure (pii parve utile a rendere operabili tu¬ 
mori prima ritenuti inoperabili. In un caso però 
vide determinarsi un ispessimento coriaceo del pe¬ 
ritoneo pelvico che vietava la tecnica della puni¬ 
ste rectomia . 

Prof. Mangia galli (Milano). — Crede che bi¬ 
sogna avere il coraggio di applicare il radio o i 
raggi X anche nei casi operabili, perchè altrimenti 
il problema sarà difficilmente risolto, in quanto 
tutte le cure applicate tardivamente finiscono per 
essere inefficaci. 

Prof. Pkrtoi.oni (Alessandria). — Per sua espe¬ 
rienza e per quella che gli risulta dalle osserva¬ 
zioni fatte alla Clinica di Bumm, crede che non 
vi sia ragione di temere il pericolo della caches¬ 
sia per irradiazioni molto estese. 

Prof. Bolaffio (Roma). — Anche per la sua 
esperienza il canoro primitivo del hi vagina ha una 
elevata malignità ed è facile alla recidiva dopo 
apparente guarigione per la cura dei raggi X. Le 
operazioni che seguono alle irradiazioni possono 
trovare speciali difficoltà di tecnica come ha tro¬ 
va to il prof. Alfieri. Il quadro istologico di molti 
cancri -spesso non corrisponde al quadro clinico 
specie in ordine al decorso. Gli stessi cancri clic 
guariscono con l'irradiazione guariscono probabil¬ 
mente con l’operazione chirurgica se questa è com¬ 
pleta ; ma l’irradiazione può colpire più sicura¬ 
mente il tumore e può dare minori pericoli im¬ 
mediati. 

XVII. Dott. R. Lifbmann (Trieste). — Cento cc- 
liotomie ginecologiche nel reparto operatorio della 
Poliambulanza di Trieste. — Operò per laparoto¬ 
mia 83 volte, per vagina 17. mortalità 4 casi. La 
mortalità si ebbe nelle operazioni per cancro e 
nelle annessiectomie. I/O. lamentò due casi di fì¬ 
stole (una u reterò-vagina le ed una letto-vaginale) 
per necrosi post-operatoria. Si attenne per quan¬ 
to possibile al criterio di conservare la l'unzione 
ovariea fino ad indursi ad operare le gravidanze 


extrauterine con la sola salpingectomia. Espone i 

criteri per la scelta della via addominale e vagi¬ 
nale. 

Discussione. 

1 rof. Pestalozza (Roma). — tài conservazione 
dell ovaio può essere utile nelle laparotomie per 
tumefazione amiessiale. Non lo è mai nella gra¬ 
vidanza extrauterina. I/ovaio rimasto solo può 
dar luogo a recidive di ectopia gravidica per mi¬ 
grazione esterna dell’uovo fecondato. 

1 lof. Ma x g iàgalli (Milano). — Osserva che 
quando è possibile si ]>otrebbe tentare di conser¬ 
vare nelle operazioni per gravidanza tubarica non 
solo l'ovaio ma la stessa tuba. Egli ha con buoni 
risultati tentato questo nell'aborto tubarico espri¬ 
mendo fuori della tuba a padiglione largamente 
aperto con opportuna Compressione l’uovo intero 
O parte di esso che vi fosse rimasto col sangue che 
vi fosvse trattenuto. 

XVIII. Prof. Gaifami (Roma). — Contributo al¬ 
lo studio del corpo luteo. — L'istogenesi epite¬ 
liale del corpo luteo è contrastata ancora da mol¬ 
ti reperti che sembrano appoggiate la tesi dell’o¬ 
rigine connettiva le. L’ovulazione si fa con preva-' 
lonza nella prima metà dell’intennestruo. Di so¬ 
lito il C. L. è in attiva evoluzione alla vigilia del¬ 
la mestruazione, sicché fra questa e quella è am¬ 
messo un rapporto di interdipendenza nel senso di 
inibizione esercitata dal corpo luteo sull’efflusso di 
sangue. Devesi ammettere una diversa rapidità di 
sviluppo del C. L. da caso a caso e ciò in armonia 
con le differenze morfologiche di esso così note¬ 
voli. Non si hanno mai follicoli appena scoppiati 
contemporaneamente ad altri maturati o già ma¬ 
turi. N V ' \ I 

tài necessità del C. L. iter l’evoluzione regolare 
della gravidanza è oramai scossa. E insostenibile 
la tesi dell’importanza ecològica delle cisti lutei- 
niche per la gravidanza extrauterina. Può essere 
vero l’inverso rapporto o i due fatti -per lo più 
sono legati ad uguale causa : di solito antichi pro¬ 
cessi flogistici. 

Discussione. • 

Prof. Clivio (Genova). — Ricorda le antiche sue 
ricerche sul corpo luteo su ovaia di bambina. 
Crede anche egli che non sia detta ancora l’ulti¬ 
ma parola sulla questione dell’origine del corpo 
luteo. 

XIX. Prof. E. Wet/poner (Trieste). — Un feto 

difallo con raddoppiamento parziale degli organi 
addominali. — I/O. illustra ampiamente il feto 
difallo che presenta al Congresso. Il caso terato¬ 
logico è rarissimo. * 

XX. Dott. P. Gale (Trieste). — Il Forcipe di 
Kielland. — Mette in evidenza la costruzione leg¬ 
gera di questo forcipe. Fa vedere come esso dif¬ 
ferisca dagli altri forcipi perchè non ha una arti- 
colazione fissa. Esso richiede esattezza di diagno¬ 
si e correttezza tecnica. Dimostra la tecnica j>er 
la sua applicazione che è originalissima. i>erohè 
la branca anteriore viene applicata con la cur¬ 
vatura ]>elvica rivolta verso la sinfisi e poi ruo¬ 
tata di ISO gradi. Le esperienze fattene non per- 
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mettono ancora osservazioni i>ersonali. 1 pregi sa¬ 
rebbero: 1) applicazioni esatte nel diametro bipa- 
rietale; 2) notevole risparmio di forze; 3) minori 
lesioni vaginali e ]>erinealL 

Discussione. 

Prof. Mangiagalli (Milano). — Fa delle criti¬ 
che su questo modello di forcipe e specialmente 
sulla tecnica di applicazione che richiede e che in 
mano non sicura potrebbe essere anche molto pe¬ 
ricolosa speyie se la diagnosi ostetrica fosse er¬ 
rata. 

XXI. l)ott. X. Dallera (Cagliari). — Sulla cura 
delle forine infiammatorie annessiali con la tre¬ 
mentina. — Si tratta di iniezioni ili olio puro di 
trementina in una soluzione sterile al 20 % in olio 
finissimo di oliva. Risultati: 40 casi guariti, fl 
migliorati, 3 stazionari, nulli nelle forme tuber¬ 
colari. Fioco le conclusioni delTO. : 1) la tremen¬ 
tina provoca in pochi giorni la scomparsa dei do¬ 
lori, la caduta della febbre, la diminuzione delle 
perdite ed un sensibile miglioramento delle con¬ 
dizioni generali. Nelle forine acute recenti dà ra¬ 
pida guarigione: nelle antiche dà risultati miglio¬ 
ri di quelli che si hanno per altre cure; 2) que¬ 
sto metodo di cura è di una applicazione tecnica 
semplicissima, non provoca disturbi, può essere 
effettuato ambii latoria mente e vale in qualunque 
stadio «iella malattia. 

XXII. Dott. Menstron (Trieste). — La ter pichi¬ 
na nella cura■ delle annessiti. — Riferisce su 42 
osservazioni di tale cura in sei mesi. Ottimi ri¬ 
sultati specie per le condizioni generali, la cessa¬ 
zione «lei dolori, la diminuzione delle tumefazioni 
ed in alcuni casi la completa guarigione, senza 
mai dar complicazioni. 

J Uscii ss ione sul tema della cura delle annessiti. 

Prof. Santi (Arezzo). — Non ebbe i risultati co¬ 
municati dai precedenti OO. Crede essi siano do¬ 
vuti al riposo al letto ed altre cure vaginali cui 
le malate sono obbligate contempo raucamente. 

Prof. Pentoloni (Alessandriti). — Il metodo «lel- 
1<‘ iniezioni profonde di. trementina è innocuo, può 
dunque esser si ieri meritato largamente. Dalla espe- 
l'i filza sua non si avrebbe l'impressione di risul¬ 
tati soddisfacenti. 

Prof. Namias (Mantova). — Ricorda che il pro¬ 
fessor Chiara fin dal 1883 usava nelle forme in¬ 
fiamma torie annessialì impacchi caldissimi forte- 
nauti' terebentina ti e rijjetuti sull'aildome. 

l’rof. Decio (Perugia). — Ha usato la terpichi- 
na in venti casi. Solo in «lue casi si ebbe rapida 
scomparsa della temperatura ed in uno solo inni 
certa diminuzione di volume della massa infiam¬ 
matoria. Crede anche egli che tali risultati pos¬ 
sano esser dovuti al contemporaneo uso «li ghiac¬ 
cio ed al riposo a letto. Nelle forme croniche non 
si vide acceleramento evidente del riassorbimen¬ 
to delle masse. Il ineto«lo «li cura essendo innocuo 
può esser sperimentato largamente. 

XXIII. Prof. M. Lampugxani (Novara). — Tu¬ 
mori ovarici e tumori renali. — Riferisce la lette¬ 
ratura sull’argomento; illustra due casi da lui os¬ 


servati ambedue portati all'operazione : l'uno «li 
cisti ovarica guarito, l'altro riconosciuto inolie¬ 
rà bile al tavolo operatòrio (tumore retrojieritonen- 
le policistico renale — diagnosticato ]>er cistoma 
ovarico) —. Ricorda le note diagnostiche’ differen¬ 
ziali e conclude che queste giovano solo in casi di 
tumori non voluminosi, non giovano in casi di 
tumori occupanti gran parte dell’addome. 


XXIV. Dott. De Porenta (Trieste). — Conside¬ 
razioni su cento casi di placenta preda. — I casi 
furono osservati nella Maternità «li Trieste. Esn- 
mina particolarmente 35 casi trattati con la me- 
t l eu risi e confrontando questo metodo con quello 
«lei rivolgimento alla Rraxton-IIieks, fa rilevare 
i vantaggi della metreurisi che se dà una morta¬ 
lità materna quasi uguale a quella del rivolgi¬ 
mento misto, migliora molto la prognosi fetale. 
Crede PO. che oramai bisogna non contentarsi più 
«lei risultati della vecchia terapia vaginale e che 
si debba allargare l'indicazione del taglio cesareo 

nella placenta previa. 

» 

XXV. l'rof. Piccoli Salvatore (Napoli). — Sul 
significato dei 1 ipoidi placentari. — Sono ricerche 
istocliimielle sui li]>oidi in placente provenienti 
«la gravidanze gemellali nelle quali uno dei feti 
era premorto. 

I/O. nega die il grasso placentare sia di ori¬ 
gine degenerativa o che sia grasso di assorbi¬ 
mento destinato al feto. Creile invece che esso 
debba considerarsi collie semplice espressione del 
metabolismo cellulare del villo, strettamente le¬ 
gato alla sua vitalità. 


XXVI. Dott. F. Spirito (Napoli). — Cellule a 
secrezione interna dell'ora in ed osteomalacia. — 
I/O. ha studiato in cimine casi di osteomalacia 
fuori gravidanza, appartenenti a donne castrate 
in periodo lontano dalla mestruazione, ed in due 
casi «li osteomalacia in gravidanza, le ovaia per 
vedere se fosse fondata l’affermazione di Wallart 
per l’ipertrofìa dell'elemento interstiziale ovarico 
e paragonando i reperti ottenuti a quelli di 
ovaia tolte a donne non inalate di osteomalacia. 
Dall’insieme delle sue osservazioni conclude clic 
il reperto incostante e contraddittorio è contrariò 
alla teoria del Wallart, riguardo Ittiologia del- 
]*«>sti j «nnnlaoia. 


XXVII. Dott. Masazza (Milano). - La fleboclisi 
di soluzioni glucosate ipertoniche nella cura delle 
sepsi puerpera-li. — Usò soluzioni di glucosio al 
25-30 % nella dose di 200 cine. in forme «li endo¬ 
metrite settica -puerperate con reperto batteriolo¬ 
gico «li cocchi (strepto- e statilo-) e di b. coli nei 
loi-lii vaginali. Vide caduta rapida della tempere- 
tura. consecutiva regolare involuzione uterina. Vi¬ 
de pure risultati favorevoli in 4 casi su sei trat¬ 
tati di setticemia puerperale ad emocolture po¬ 
sitiva. 

XX VITI. Prof. Baffoni-Luci ani (Roma). — Ni¬ 
fe sii la infezione puerperale (Patogenesi e cu¬ 
ra). — Studia le varie vie d'infezione ed il con¬ 
tenuto batterico abituale. Passa in rassegna i va 
ri metodi di cura ed i rimedi a volta a volta 
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ritenuti efficaci e si sofferma specialmente sul¬ 
l'uso di un nuovo rimedio proposto «il trifenil » 
nel quale, oltre ai derivati fenilici, entra a far 
parte l'acido nucleinico. Illustra la letteratura di 
questo nuovo rimedio e inferisce una sua casi¬ 
stica. 

XXIX. Prof. C. Micheli (Roma). — L’utilità 
della più grande limitazione del raschiamento del¬ 
l'utero nella cura dell’aborto. — I/O. trae le sue 
conclusioni dall'osservazione di oltre 1500 casi di 
aborto curati nell’ultimo decennio nella Maternità 
degli ospedali di Roma da lui diretta. 1/osserva - 
zioue dei 1500 casi di aborto è fatta su un totale 
di circa 18,000 ricoverate nel decennio. 

Ricorda, a proposito dell’argomento della limi¬ 
tazione del raschiamento nella cura dell’aborto, 
una sua precedente nota illustrativa. Mette in lu¬ 
ce i vantaggi della dilatazione del canale cervi¬ 
cale atta all'introduzione .di un dito nella cavità 
uterina e della esplorazione digitale endouterina 
contemporanea e seguente al distacco ed alla 
estrazione del prodotto abortivo. In contrasto con 
i risultati ottimi ottenuti con questa tecnica ri¬ 
corda i frequenti deplorevoli risultati che si ave¬ 
vano prima e si hanno ancora da alcuni nella 
cura dell'aborto con il raschiamento uterino. Il 
cucchiaio tagliente apre nella parete uterina fa¬ 
cili vie di penetrazione alla flora batterica, che 
non manca più spesso sul prodotto abortivo e dà 
luogo a sepsi endouterina, a localizzazioni fre¬ 
quenti parametrali ed affnessiali della infezione. 

' Discussione. 

Prof. Mangi agalli (Milano). — È perfettamen¬ 
te d’accordo con la limitazione massima del ra¬ 
schiamento uterino nell’aborto. 

XXX. Prof. A. Guzzoni (Modena). — Per l’inse¬ 
gna mento dell’ostetricia e della ginecologia. — 
L'insegnamento ora annuale era biennale trenta 
anni or sono. Tutti riconoscono che in un anno 
solo non è possibile espletare l’insegnamento teo¬ 
rico e clinico. La Società di ostetricia e gineco¬ 
logia si occupò già della questione nel 1898, nel 
1911, nel 1913. Propone che la Società rinnovi 
quest’anno il voto per l’insegnamento biennale 

, Discussione. 

Prof. Mangi agalli (Milano). — I voti della So¬ 
cietà nostra non furono accolti per questo per¬ 
chè le Facoltà mediche si mostrarono ad essi con¬ 
trarie. Non al Ministro quindi, che mai si è op¬ 
posto, ma ai Presidi delle Facoltà mediche biso¬ 
gna mandare questo nostro voto. 

XXXI. Dott. Buzzi (Milano). — Un culto prei¬ 
storico alla fecondità presso gli Osci. — Illustra 
l'O. un materiale di archeologia esistente nel mu¬ 
seo di Capua, materiale figurativo ed architetto¬ 
nico attinente al culto che gli Osci davano ad 
umi Dea protettrice di umana fecondità. Il Koeli, 
col poco materiale a sua disposizione, ricostrusse 
un podio d’altare portante la Dea ed intorno al 


quale stivano un centinaio di statue muliebri in 
tufo. La ,Dea porta nelle mani una melagrana 
matura simbolo di fecondità — ed una coloni 
ba — simbolo di fedeltà in amore — Le altre sta¬ 
tue rappresentano madri nelle più nobili loro at¬ 
titudini e portano da uno a quattordici neonati. 
Il culto, a quanto se ne può dedurre a tanti mil- 
lennii di distanza, appare semplice e severo e ri¬ 
velerebbe nei costumi degli antichi Osci una sal¬ 
dezza dei vincoli famigliala ed una sana aspira¬ 
zione alla fecondità, quale è quella.che fu sem¬ 
pre vanto e forza di nostra stirpe. 


Altre comunicazioni annunciate al Congresso. 


Dott. G. Guzzi (Roma). — L’esame della funzio¬ 
ne renale in gravidanza. 

Dott. G. Cuzzi (Roma). — Corioepitelioma cer¬ 
vicale. 

Prof. P. Gaifami (Roma). — Sedimentazione del¬ 
le emazie. 

Prof. L. A. Oliva (Genova). — Contributo clinico 
sui benefici effetti remoti della pubiotomia alla 
Gigli. 

Dott. A. Marino (Roma). — Sul cancro del corpo 
dell'utero. I 

Prof. 1*. Sfameni (Bologna). — Genesi e valore 
diagnostico dell’espansione e tumefazione del- 
Vcreola mammaria e delle smagliature , cutanee 
in gravidanza. • 

Prof. G. Volpe (Napoli). — Rarissimo caso di 
epigaslHo-omfaioschisi in un neonato. 

Prof. G. Acconci (Cagliari). — Gravidanza ect ti¬ 
pica con impianti dell’uovo sulla fimbria per 
occlusione dell’ostia tuba rico. 

Dott. B. Rag usa (Roma). — La reazione di Ncu- 
mann ed Hermann nelle gravide sifilitiche. 

Prof. Pirani (Bologna). — Tre casi di corioangin- 
ma della placenta. 

Dott. Calder ini (Torino). — Su di un caso di 
coi'ioangionia disseminato della placenta. * 

Dott. Calderini (Torino). — Contributo allo stu¬ 
dio del papilloma della vescica. 

Dott. Di Bernardo (Spezia). — Emorragie endo- 
peritoneali ed cmatocele non dipendenti da gra 
vidanza extrauterina. - Ulcera gommosa tubarica 
- Cisti follicolari ematiche ovariche. 

Prof. A. Guzzoni (Modena). — Nell’mondazioni 
peritoneale da gravidanza extrauterina si deve 
intervenire subito o no? 


Il Congresso si chiuse indicendo il XXII Con¬ 
gresso in Sardegna con sedute a Cagliari ed a 
Sassari e stabilendo per esso le relazioni seguenti: 

1° tema: Dilatazione permanente del bacino - 
Relatore, prof. Romolo Costa (Novara). 

2° tema : Sterilità nella donna e sua cura. - Re¬ 
latore : prof. E. Alfieri. 


Segretario : prof. C. Micheli. 
\ 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA 

Liberazione delle funzioni del sistema nervoso. 

Compiono ormai .cinquanta anni dall’epoca 
in cui Jackson affermava che le lesioni di¬ 
struttive del sistema nervoso non provocano 
inai effetti positivi, ma determinano solo una 
condizione negativa grazie alla quale possono 
manifestarsi dei fenomeni positivi. 

Tale legge, trascurata dapprima, sembrava 
essere oggi nella fisiologia e nella patologia 
attuale, f espressione più esatta della patoge¬ 
nesi dei sintomi che la clinica e Tesperimento 
offrono alle ricerche dei neurologi. — M. H. 
Head f Proceed. of thè Rogai Soc. Rifer. in 
Gazelte des Hópitaux, n. 84 pensa che se si 
approfondisce il meccanismo delle perturbazio¬ 
ni organiche del sistema nervoso, siamo co¬ 
stretti ad ammettere resistenza di due gruppi 
patogenicamente differenti. 

I fenomeni morbosi consistono infatti da 
una parte nella perdita di funzione di un cen¬ 
tro superiore associata all’esaltazione dei cen¬ 
tri che normalmente sono soggetti alla loro 
azione inibitrice, dall’altra vediamo fenomeni 
positivi dovuti all’assenza di controllo dei cen¬ 
tri superiori su uno o più centri gerarchica¬ 
mente subordinati. 

Al primo di questi fatti si applica il nome di 
disintegrazione, al secondo di liberazione del 
controllo. 

I movimenti di automatismo midollare con¬ 
statati nella sezione totale del midollo da Lher- 
mitte, Head e Riddoch, i fenomeni dolorosi 
che frequentemente si associano al deficit sen¬ 
sitivo delle lesioni dello strato ottico, appar¬ 
tengono al primo gruppo. 

Queste manifestazioni secondo Head, non di¬ 
mostrano uno stato di irritazione dei centri 
nervosi, ma la liberazione dei membri infe¬ 
riori con perdita delle funzioni superiori. La 
liberazione del controllo appare meno una con¬ 
seguenza delle lesioni distruttive del sistema 
nervoso del corollario dell’indebolimento fisio¬ 
logico dei centri superiori. Nle è chiaro esem¬ 
pio il dolore vi scerale : mentre una mode¬ 
rata irritazione limane limitata e netta, una 
identica irritazione se le condizioni generali 
del soggetto sono alterate, può sfuggire al 
controllo e diffondersi in regioni lontane del¬ 
la zona irritata — così come si verifica, negli 
stati febbrili, nello shock. 

Monteleone. 


Un segno speciale nelle crisi gastriche della tabe. 

Rravoning (Medie. Record, 1920, pag. 728) 
ha constatato in tabetici, durante le crisi ga¬ 
striche, l’esistenza di ima zona di iperalgesia 
sul fianco sinistro della colonna vertebrale. 

Per mettere in evidenza l’iperestesia cuta¬ 
nea, basta sfregare legge unente con l’estre¬ 
mità delle dita la regione indicata: nel mo¬ 
mento in cui la zona sensibile viene colpita 
il inalato avrà un sussulto o addirittura pian¬ 
gerà. 

Questo sintonia -persiste nei giorni che se¬ 
guono alla crisi e può anche preludere a do¬ 
lori gastrici. 

Monteleone. 

Su di un nuovo sintomo della meningite. 

. G. R. Lafora insiste nuovamente (La Medi 
cina Ibera, n. 173, 1921) su di un sintonia da 
lui descrito nel 1915. 

Consiste il sintonia in quistione nel fatto che 
im infermo di meningite cerebro spinale epi¬ 
demica si graffia e lacera, fino a farla san¬ 
guinare, la narice. Generalmente tale fatto 
precede di vari giorni il quadro clinico tipico 
e continua insieme con lo stato di deambula¬ 
zione dell’infermo. L’A. creile poterlo differen¬ 
ziare dall’identico segno delfelimintiasi inte- 
vstinale, per la sua violenza e costanza. Causa 
del sintonia è una irritazione e compressione 
del trigemino e del ganglio di Gasser donde 

originerebbe un formicolio parestesioo della 

• • 

mucosa nasale e conseguentemente il graffiar¬ 
si della narice. 

L’A. conviene con altri autori, ohe tale sin¬ 
tonia non è esclusivo della meningite cerebro¬ 
spinale epidemica, ma di tutte le forme di me¬ 
ningiti. 

In un recente caso il Laf®ra lo ha osservato 
unilaterale. 

Si trattava di un bambino di aspeto sano, 
ma con precedenti tubercolari. Pochi giorni 
prima dell’osservazione medica, i genitori ave¬ 
vano notato che suppurava alquanto l’orecchio 
sinistro e che spesso si graffiava la narice si¬ 
nistra: nuna mattina improvvisamente fu pre¬ 
so da convulsioni, specie sul lato destro. Fu 
giudicato affetto da meningite tubercolare ed 
inviato al Lafora. L’esame obiettivo rivelava 
che la fossa nasale sinistra sanguinava, de¬ 
viazione della testa e degli occhi a destra : non 
Keirnig; assenza dei riflessi rotulei; presenza 
dei riflessi pupillari; stipsi; cefalea; vomito; 
de imo grafismo; sonnolenza. 
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Suppurazione eie 11 1 orecchio e rottura del tim¬ 
pano. 

Nei giorni seguenti fu fatta la puntura lom¬ 
bare; il liquido mostrava leggera Iinfocitosi, 
leggero aumento della globulina, albumina 0.7 
per mille; glucosio 0.26 per mille; assenza di 
bacilli dii KocJi. \ 

Mentre la diagnosi di laboratorio e clinica 
faceva volgere la mente alla meningite tuber¬ 
colare, mortale, dopo poche settimane il bam¬ 
bino era guarito. 

h A. ritiene siasi trattato di un caso di me¬ 
ningite circoscritta, di origine otitità che de¬ 
terminò uniteralmente il sintonia descritto dal 
Lafora, le conclusioni e la.restante sintomato¬ 
logia. L interesse del caso sta nella conferma 

che esso viene a dare per la teoria neuritica 
del sintonia detto. 


Monteleone. 

terapia. 

I colori di anilina. 

Si sa che alcune sostanze coloranti, deri¬ 
vate .dall anilina, sono state preconizzate in 
terapia quali antisettici (Cheinisse: La Pres¬ 
se medicale, n. 81, 1921), così il bleu di meti¬ 
lene, la pioctanina bleu (violetto di metilene: 

la pioctanina gialla (a urani in a), il rosso scar¬ 
latto. 

Mentre però dapprima gli AA. credevano ad 
una azione puramente meccanica 'delle so¬ 
stanze in discorso, oggi sappiamo che il pote- 
ìe battericida dei colori d’anilina è funziona 
della struttura chimica propria a questa o 
quella materia colorante. 

Specialmente per quel che riguarda bottai 
m dogi a, sono interessanti i dati, basati su 
dieci anni db esperienze, che ci dà il clinico 
Inolile in : così da essi apprendiamo che nelle 
malattie degli occhi sugli pneuviococchi agi¬ 
scono- bazoflavina, La erisoidina, il bleu- di 
metilene, il rosa bengala, il giallo Vittoria; 

sugli stafilococchi-, il verde brillante, ,il 
violetto di genziana, il verde allo iodo, il vér¬ 
de malachite, il violetto di metilene, il violetto 
di metile; 

sui bacilli della xerosi: il violetto Hof¬ 
mann. il verde malachite, il violetto di meti¬ 
lene, il verde di metile, il violetto di metile 311, 
la safranina, il giallo Vittoria; 

sul diplobacillo Morax-Axenfeld : il ver le 
brillante, il violetto di genziana, di Hofmann, 
di metilene, il verde malachite, la safranina, 
il bleu di toluidina; 

sitali streptococchi: il verde brillante, ma¬ 
lachite, il giallo Vittoria; 

sui gonococchi : il verde brillante, allo jo- 
do, malachite, di metilene, • acido, la ciisani- 


Jma, il violetto Hottmann, di metilene, di me¬ 
tile 3 B., la safranina, il bleu di metilene. 

Da ciò risulta che oltre vai coloranti basici, 
come finora solo ammettevasi, un patere bat¬ 
tericida spetta anche ai coloranti acidi. 

Nei oasi ribelli, Lòhlein usa un miscuglio 
di materie coloranti di solito efficaci contro il 
microbo-in causa. Tali miscugli hanno dato 
buoni 'risultati nei processi infettivi localiz¬ 
zati alle palpebre ed alla congiuntiva. 

Ma non è solo in oftalmologia che le sostan¬ 
ze coloranti hanno reso buoni servigi : FA. ha 
infatti con successo usata la pioctanina bleu 
nell angina di Vincent; Queyrat ha usato il 
miscuglio di Pick e Jacobson (fucsina di Ziehl 
e bleu di metilene) nell’ulcera molle ottenen¬ 
do rapide cicatrizzazioni; Wohlgemuth ha 
usate con successo il violetto di metilene e la 
fucsina in un caso di osteomielite tifica. 

Questi fatti bastano per fai- comprendere 
quanto varie possano essere le applicazioni 
terapeutiche delle sostanze 'coloranti. 

Monteleone. 

II liquido di Ziehl nelle dermiti infettive. 

E. Romanelli (Foli a medica , 1921, n. 13-1 i 
tlatta col liquido di Ziehl l’impetigo contagio¬ 
sa dei bambini, facendo applicazioni ogni due 
giorni e alternando con pomata al xeroformio: 
ì.:i guarigione si ottiene rapidamente. 

Nj. Fies/singer (Jonrn. d. praticiens , 19 21, 
n. 13) ha trattato con successo dei casi di 
va judo confluente e di varicella: per evitare 
la colorazione data dalla fucsina sostituisce 
questa con beosioa (25 cg-. in 25 cmc. di acido 
fenico al 5 %) nella varicella si spennellano 
i singoli elementi una sola volta man mano 
si sviluppano; il prurito cessarsi ha il rapido 
disseccamento, non si produce cicatrice. 

fil 

Le alte dosi di siero antidifterico. 

V. Rie (Ugcskrift f. Largar e Journ. Am. 
mril. Assoc., 1” ott. 1921) ha adottato da miai- 
che anno il sistema di iniettale 80.000-100.009 
unità nei casi più gravi, con un totale di 
160.060 nelle prime 24-36 ore nei bambini sol¬ 
fo i 10 anni, e di 220.000 per i più grandi; 

20 cmc. della prima dose sono somministrati 
per via endovenosa, il resto per via endomu¬ 
scolare. Nei casi più leggeri la prima dose 
è di 4.000-40.000 unità. 

Da quando ha introdotto ta.le sistema, l\-\. 
ha veduto ridursi la mortalità nei casi più 
gravi dal 5 2 % al 22 °A, e non ha più avuto 
morti per paralisi respiratori a, mentire nei 
casi meno gravi si è avuto un decoi*so affatto 
benigno. 
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Dal 1896 la proporzione elei casi gravi si è 
raddoppiata, ma la mortalità totale è dimi¬ 
nuita da 2.6% in 896 casi a 0.7% in 1.341 ca¬ 
si nel 1917. fìl . 


L’arsenico ad alta dose nelle affezioni polmonare 

F. Nidergang (Presse medicale, 1921, n. 78; 
usa a tale scopo il cacodilato di sodio al cin¬ 
quanta per cento in acqua distillata, aggiun¬ 
gendovi talora nei soggetti depressi il glicero- 
fosfato di sodio a 20%: sterilizza in autoclave 
il flacone a tappo largo smerigliato; pratica 
iniezioni (endovenose, non endoinuscolari, die 
sa rebbero dolorose) .bisettimanali incomin¬ 
ciando con un cmc. e mescendo ogni volta di 
un cmc.. lino ad un totale di 10-12 iniezioni. 
L'uso di tale medicazione è indicato nelle affe¬ 
zioni polmonari dispneizzanti, particolarmen¬ 
te nei l'enfisema polmonare con o senza bron¬ 


chite. nelle dispnee asmatifonni vere e proba¬ 
bilmente nella bronchite fetida e nella gan 
grena polmonare. Nessun risultato si ottieni 
nella tubercolosi polmonare confermata. 


ni. 

• Edema dei genitali da antipirina. 


. Le eruzioni da antipirina non sono comuni, 
ma sono svariate: morbilliformi, scarlattiiiifor- 
mi, a tipo di orticaria, porpora, eritema nodo¬ 
so: quando sono in forma di vescicole erpeti¬ 
che, sulle mucose, possono simulare la sifilide 
erosiva. L’eruzione più tipica consta di nume- 
lese placdhe rossiccie, del diametro fino ad 8 
centim. con una certa pigmentazione. Ehrmann 
cita anche dodici casi di edema ai genitali in 
uomini. 


H. Boas (l'ycskrift for Laeger e Medicai P,e- 
i ieu\ settembre 1921), ha osservato una ragaz¬ 
za di 19 anni, ammessa all’ospedale con eru¬ 
zione sifilitica papulo-squamosa tipica; per la 
cefalea, di cui soffriva, le erano state sommi¬ 
nistrate caldine con 30 cg. di fenacetina e 30 
di antipirina, 3 volte al giorno: dopo averne 
prese dieci la cefalea scomparve, ma tre gior¬ 
ni più tardi, la ragazza notò un certo gonfiore 
ai genitali, e poi ai piedi. All’esame si ri¬ 
scontrò il piccolo labbro di sinistra grosso 
quanto un novo di gallina, un po’ meno lo era 
il destro; edematoso era altresì il prepuzio del¬ 
la clitoride; edemi si osservavano al volto, ai 
piedi ed alle gambe. La ragazza avvertiva ma¬ 
lessere ed aveva temperatura di circa 38°; non 
aveva mai avuto edemi nè presa antipirina pri¬ 
ma d’allora. L'edema scomparve gradatamen¬ 
te in otto giorni, da ultimo quello delle piccole 
labbra. Come riprova, venne somministrata, 
una certa quantità di antipirina: dopo 4 gior¬ 
ni comparvero gli edemi, dopo i quali venne 


sospéso il rimedio. Le eruzioni da antipirina 
compaiono di solito quasi subito dopo la pri¬ 
ma dose, persistono lino a quando si sospende 
il rimedio e cessano sospendendo questo; tal¬ 
volta, invece, come nel caso attuale, vi- è un 
intervallo fra la prima dose e la comparsa 
delferuzione, la quale può poi persistere abba¬ 
stanza a lungo. fu 

La somministrazione dell’adrenalina 

per le vie digerenti. 

L' ingestione o F introduzione nel retto di 
adrenalina, anche a forti dosi, non ha azione 
costante sulla pressione arteriosa: talvolta si 
osserva leggera ascesa della tensione massi¬ 
ma eil aumento dell'indice oscillometrieo, sen¬ 
za modificazione della tensione diastolica; al¬ 
tre volte, invece, si osserva ipotensione. Il 
massimo dell'azione si osserva entro 15-30 mi¬ 
nuti, mentre in un’ora-un’ora e mezza scom¬ 
pare ogni modificazione della pressione arte¬ 
riosa. . - . 

Lesile però osserva (Soc. méd. d. Hópitaux , 
anno 36, n. 21) che questi rilievi incostanti ed 
anche paradossali non sono sufficienti pei* giu¬ 
dicare lozione dell’adrenalina, la quale, an¬ 
che somministrata per bocca, esercita un'a¬ 
zione manifesta sui segni di insufficienza sur¬ 
renale acuta o cronica. È un fatto eli e la tos¬ 
sicità deilFadrenalina scompare se questa vie¬ 
ne ingerita mentre rimane quando la si dà. 
Per via rettale; ciò va attribuito al fatto che 
questa sostanza viene neutralizzata dal fega¬ 
to. La via rettale sarebbe da preferirsi alla 
boccale, permettendo di ottenere con dosi più 
deboli un’ azione più lapida e più efficace. 

fil. 

Forinole difettose. 

Fra le diverse forinole per ricette che sono 
sbagliate per incompatibilità fra i diverbi me¬ 
dicamenti uniti, sono da ricordarsi le seguen¬ 
ti (Journal d. Pratidens, 1921, n. 38) : La mi¬ 
scela di clorato di potassio con carbone o pol¬ 
vere di china (polvere dentifricia) cjie può de¬ 
tonale nella preparazione, oppure per urto o 
per elevazione di temperatura; anche pericolosa 
può essere l'unione di permanganato di potas¬ 
sio con alcool e glicerina : il permanganato 
non deve mai a^sere associato con sostanze 
organiche. Detonante può essere la miscela di 
tintura rii jodio con essenza di trementina, o 
con ammoniaca; non si devono fare spennel¬ 
latine di trementina in una regione già spen¬ 
nellata. con tintura di jodio, si arrischierebbe 
di vedere prodursi intense bruciature, ' 

Talora i medicamenti si trasformano e per¬ 
dono la loro efficacia : così mescolando adrena- 
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lina (1 mg.) con peroloruro di ferro (g. 10) si 
ha un’ossidazione dell’adrenalina (colorazione 
verde o violacea) che perde le sue proprietà. 
L'associazione di fosfato o gEcero fosfato di so¬ 
dio, o 'cacodilato di sodio (ana g. 1) con solfato 
di stricnina (cg. 1) in acqua distillata (g. 10) 
dà, durante la sterilizzazione, un precipitato 
di stricnina; è preferibile in tal caso prepa¬ 
rare La soluzione idi stricnina a parte da quella 
dei fosfato e cacodilato e mescolarle al momen¬ 
to dell’iniezione. Un precipitato di stricnina si ha 
pure mescolando il solfato di stricnina (cg. 5) 
con il liquore del Fowler (g. 12); ciò accade 
per opera del carbonato di potassio, contenuto 
in quest’ultimo. fu. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1152) Sulla coltura della spirochete pallida. 

— All’abb. n. 10710: 

I mezzi culturali adoperati per lo sviluppo 
della spirocheta pallida, e che danno buoni 
risultati, sono parecchi. Ricordiamo il terre¬ 
no di Noguchi, che è quello che si adopera 
con maggiore frequenza. 

Si prepara un terreno liquido consistente di 
1 parte di siero (di coniglio, di cavallo, di pe¬ 
cora) e di 3 parti di acqua distillata, il quale 
si distribuisce nella quantità di 16 cmc. in 
provette alte 20 cmc. e larghe cmc. 1.5. Si fa la 
sterilizzazione frazionata a 100° (15’ per volta) 
per tre giorni consecutivi. 

Ad ogni tubo si aggiunge un pezzettino di 
rene di coniglio raccolto asetticamente. Poi si 
mettono i tubi in stufa a 37° per qualche gior¬ 
no e si utilizzano quelli che rimangono ste¬ 
rili, approfondendo nel terreno un piccolo 
frammento di .tessuto infettivo. 

Le culture si tengono a tempi costante a 
35-37° C, in condizioni di anacropiosi; si ri¬ 
coprono quindi con olio di vasellina e si ten¬ 
gono in campane ermeticamente chiuse al cui 
fondo si trova una soluzione acquosa di acido 
pirogallico sulla quale mediante adatto dispo¬ 
sitivo si lascia cadere goccia a goccia una so¬ 
luzione concentrata di potassa caustica, dopo 
che l’aria della campana è stata sostituita 
con idrogeno. 

Sarebbe troppo lungo riportare altri proce¬ 
dimenti che pure dànno buoni risultati. Una 
accurata loro descrizione si trova sul Trat¬ 
tato pratico di Parassitologie del Lustig (V. 2°, 
p. 670). g. s. 

(1153) Il vaccino antitubercolare Calmette. 

— Al dott. A. A. da Perugia, abb. n. 10.434: 

II vaccino Calmette è allestito con un bacillo 
tubercolare che l’A. ha coltivato per molti an¬ 


ni in mezzi nutritivi contenenti bile e che è 
divenuto del tutto avirulento. Il Calmette or¬ 
ganizza ora un’esperimento in grande sui cim- 
panzè .africani : se gili animali immunizzati, 
importati in Europa, resisteranno sensibilmen¬ 
te più dei controlli alla tubercolizzazione (cui 
le scimmie antropomorfe vanno quasi fatal¬ 
mente soggette in un ambiente civile), l’effica¬ 
cia profilattica del rimedio risulterà dimostra¬ 
ta e si potrà poi procedere alla vaccinoprofi¬ 
lassi umana. 

Il vaccdpo CoLmette rientra in un gruppo di 
vaccini atossici o avirulenti di cui si hanno già 
vari esempi, dal bacillo adfa di Farran al ba¬ 
cillo acido-resistente delle tartarughe di Fried- 
rriann. . R. B. 

(1154) Il metodo Beck per la cura delle fisto¬ 
le. — All’abb. n. 8819: 

Dato l’interesse dell’argomento, esso farà og¬ 
getto di una rivista che verrà pubblicata nel 
prossimo numero. 

L. D. 

(1155) Al dott. M. A. da S. R. (Genova) : 

Può utilmente consultare Calliano C. Ma- 

9 

anale dei Soccorsi d'urgenza,, di cui si è pub¬ 
blicato da non molto una nuova edizione 
(Hoepli editore Milano). Come manuale teori¬ 
co-pratico per l’iinfermiere sarebbe consiglia¬ 
bile quelo del Quarta, ora esaurito, di cui si 
sta preparando La ristampa. fll. 

(1156) Al dott. T. G. da Terlizzi: 

Per il libretto sanitario, consulti il manua¬ 
le tto Per la Scuola nuova edito dalla Federa¬ 
zione italiana dielle Biblioteche popolari (Tipo¬ 
grafìa Mondadori). Vi troverà molte nozioni 
che le possono interessare, moduli e schemi di 
libretto sanitario. Il volumetto avrebbe dovuto 
essere inviato a tutti gli' ufficiali sia ni tari, 
ispettori scolastici, maestri, ma la distribuzione 
deve essere stata assai Limitata. Per averlo si 
rivolga al’Associazione italiana per l’igiene 
delle Scuole scrivendo al dott. A. Alberimi, 
V. Carroccio 6, Milano. fil- 

(1157) All’abb. n. 1910: 

Suggeriamo: I. Simon, Elementi di Farma- 
cognosia. Milano, Società Editrice Libraria, 
1912. R. B. 


5 a Edizione, completamente rifatta ed ampliata. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via SiBtiDa, 
N. 14. Roma. 

Un volume in formato tascabile di pag. XII-978 
con 11 tavole, elegantemente rilegato L. 28, più 

le spese postali di spedizione ed imballaggio. Per 

i nostri associati sole L. 27,45 in porto franco e 
raccomandato. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE \ 

Il Convegno di Trieste 
per l’assicurazione contro le malattie. 

Abbiamo già dato una notizia preliminare, nel 
fase. 48, di questo importante convegno indetto 
dalla Confederazione generale del Lavoro ed al 
quale erano rappresentate le principali organizza¬ 
zioni sanitarie professionali. 

Diamo ora un breve resoconto dei lavori. 

I. Tema. L’assiourazione obbligatoria oontro le 
malattie in ordine alla sua organizzazione ammi¬ 
nistrativa ed al suo coordinamento con le assicu¬ 
razioni in atto. Necessità di istituire una uniforme 
legislazione sulle assicurazioni in tutte le province 
d’Italia. Relatore: aw. G. Puecher, direttore del¬ 
la Cassa distrettuale per gli ammalati di Trieste. 

L’O. rileva la strana situazione che presenta 
•ra l’Italia con la sua diversa legislazione in ma¬ 
teria di assicurazioni tra il vecchio Regno e le 
nuove sue provincie in cui vige dal 1888 l’assicu¬ 
razione contro le malattie. Ne deduce l’impellente 
necessità di estendere tale assicurazione a tutte 
le vecchie provincie. 

Si deve stabilire : chi deve essere assicurato e 
ohe oosa si deve assicurare, studiare i mezzi fi¬ 
nanziari adatti e giungere infine al fulcro del pro¬ 
blema : l’organizzazione ; cioè come le assicurazio¬ 
ni debbono essere applicate. 

In linea di massima le vedute sociali moderne 
impongono l’assicurazione tanto per gli operai 
quanto per gli impiegati. Riguardo agli operai, 
non vi dovrebbe essere eccezione alcuna : l’obbli¬ 
go va esteso a tutti indistintamente gli operai del¬ 
l’industria, dei trasporti, dell’agricoltura, dell’e¬ 
conomia domestica, ecc. L’estensione agli operai 
dell’agricoltura è doverosa. In Austria non esiste 
ancora, ma ora è da augurare che la sua appli¬ 
cazione non tardi. E non v’è ragione di eludere i 
piccoli fittabili e i mezzadri. 

Quanto agli impiegati, sono anch’essi dei lavo¬ 
ratori. Si potrà discutere su un limite di stipendio 
da fissarsi, oltre il quale cesserebbe Vobbligato¬ 
rietà per subentrarvi eventualmente la facoltà ; 
ma è indubbio che devono essere assicurati. Ciò 
si dica siano essi privati o statali o dei Comuni 
o delle Provincie (salvo che non fruiscano già di 
provvidenze equivalenti). 

Il sussidio deve evidentemente consistere in una 
indennità giornaliera in danaro all'assicurato am¬ 
malato. In genere l’entità del sussidio varia, a 
seconda dei luoghi, dal 50 all’80 per cento della 
paga. Alcuni vanno oltre e chiedono che il sus¬ 
sidio sia eguale alla paga giornaliera. Il concetto 
animatore della proposta s’inspira al .fatto che 
l’individuo ammalato, avendo maggiori bisogni del 
sano, non dovrebbe perdere nulla ; ma il siste¬ 
ma sarebbe pericoloso, per i non difficili abusi : 1 
tempi non sono ancora maturi per l’attuazione 


pratica di simili concezioni mutualistiche. A mag¬ 
gior ragione non può accedere all’idea di chi so¬ 
stiene che il sussidio dovrebbe essere superiore 
al salario ed arrivare al 120 per cento. Poiché non 
è possibile generalizzare ed applicare alle varie 
regioni d’Italia, un concetto unico, sarà opportu¬ 
no fissare un minimo del sussidio che debba in 
ogni parte essere rispettato (50-60 per cento del 
salario) lasciando libertà di aumentare tale per¬ 
centuale alle varie Casse. Un punto che non va 
trascurato, riguarda l’eventuale aumento del sus¬ 
sidio nella malattia di lunga durata, in cui mag¬ 
giormente si fanno sentile le conseguenze econo¬ 
miche su 11'assicurato e la sua famiglia. 

Sulla durata del sussidio ritiene che non dovreb¬ 
be essere inferiore a 52 settimane. Riguardo alla 
carenza, è personalmente favorevole ad una bre¬ 
ve carenza assoluta (due-tre giorni). 

Oltre al sussidio vero di malattia, l’assicura¬ 
zione deve contemplare speciali qualità di sussi¬ 
dio: di gravidanza per le ultime settimane (quat¬ 
tro in genere), di puerperio e di allattamento, fu¬ 
nerario. 

li assistenza sanitaria deve essere completa : 
medici, medicine, cure ospedaliere, ecc. Rileva La 
importanza sociale delle assicurazioni, le quali 
consentono di offrire per la salute delle classi me¬ 
die e lavoratrici mezzi potenti diagnostici e cura¬ 
tivi, cui altrimenti non potrebbero aspirare. I 
congTessisti che vorranno visitare gli ambula¬ 
tori generici e di specialità e gli ospedali della 
Cassa distrettuale di Trieste, non potranno che 
constatare la verità della sua affermazione. 

L’assistenza medica deve comprendere le cure 
domiciliari, le cure ambulatorie e le cure presso 
gli Istituti. In merito agli Istituti occorre proce¬ 
dere con cautela : bisogna prima consolidare la 
loro potenzialità economica per non correre il 
rischio di travolgere la Cassa. In primo tempo 
occorre usufruire degli ospedali e degli istituti 
speciali esistenti in sito. Agli ospedali ed agli isti¬ 
tuti propini si 'ricorrerà in seguito : essi sono però 
una necessità anche per un migliore e più facile 
controllo. 

L’assistenza medica deve comprendere anche 
l’azione profilattica ed igienica. 

Anche nel campo dell’assistenza sanitaria si af¬ 
faccia il problema se essa debba essere eguale per 
tutta Italia. Ritiene che sia qui opportuno fissare 
un minimo. Un punto che indubbiamente va san¬ 
cito è che l’assistenza debba essere estesa alla 
famiglia dell’assicurato. Sarà solo questione di 
discutere e di intendersi sulla definizione della 
qualità di membro della famiglia a carico dell’as¬ 
sicurato. 

Senza l’azione concorde della classe medica non 
è possibile sperare nel buon esito delle assicura¬ 
zioni; ma di questa azione concorde non dubita. 

Riguardo ai mezzi finanziari, ritiene equa que¬ 
sta ripartizione del contributo : due terzi a cari¬ 
co dell’operaio, un terzo a carico del datore di 
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lavoro, lu tal modo ai assicura legalmente il di¬ 
ritto alla preponderanza numerica di pari entità 
della rappresentanza operaia nei Consigli d’ammi¬ 
nistrazione delle Casse. La percentuale del contri¬ 
buto deve essere eguale -per tutti con un aggra¬ 
vio (a carico del datore di lavoro) per le industrie 
unti-igieniche o tenute in modo non igienico. 

Non nasconde la sua opposizione al contributo 
statale ed al contributo comunale. Le Casse, a 
parer suo, possono farne benissimo a meno, e si 
evita l’ingerenza dello Stato e dei Comuni nel- 
rainministrazione delle Casse. 

In merito al Vorganizzazione, il concetto di una 
azienda statale deve essere del tutto scartato; così 
Pure la libertà assoluta agli assicurati di foggiar¬ 
si a proprio criterio la loro organizzazione; v’è 
invece una soluzione intermedia raccomandabile: 
la forma autonoma : lo Stato determina lo sche¬ 
ma generale e lascia libertà di estrinsecazione 
alle Casse. Si richiede un funzionamento svelto 
e quindi non deve essere accolto il principio di un 
organismo centrale ed accentratole che sarebbe 
mastodontico e poco fattivo. Occorrono invece tan¬ 
te Casse territoriali, foggiate su di uno schema 
generale stabilito dallo Stato. Esse non devono 
essere nè troppo piccole nè troppo grandi: avere 
aH’incirca per nucleo la provincia, àia è impor¬ 
tante che siano riunite in una Federazione regio¬ 
nale e collegate in una Confederazione naziona¬ 
le. Quessta struttura è indisjiensabile per mante¬ 
nere il dovuto contatto tra le Casse, per even¬ 
tuali sussidi o riassicurazioni di rischi. La sor¬ 
veglianza statale va contenuta in dovuti limiti, 
senza intralci quindi a quella libertà .di iniziati¬ 
ve che deve essere consentita alle Casse. 

Pluralità di Casse in uno stesso territorio si¬ 
gnificherebbe dispersione di forze; le Casse pro¬ 
fessionali, come tutte le Società di ài. S., non de¬ 
vono temere di scomparire : potranno sussistere 
anzitutto sotto la forma assicurativa libera, ma 
più che altro perchè vi sarà tanto da fare nel 
campo deirassicurazione-malattie che pure esse 
troveranno modo di concorrere brillantemente alla 
funzionalità dell’istituzione. 

Date le diverse condizioni dei lavoratori della 
terra, non sarebbe però alieno daH’ammettere 
che avessero una Cassa territoriale propria, in¬ 
dipendente da quella degli altri assicurati. 

Illustra la necessità della coordinazione delle 
attuali leggi di previdenza (infortuni, invalidità) 
colla futura legge sulla assicurazione-malattie. 

II. Tema. L*assiourazione obbligatwia contro le 
malattie, i Comuni ed i servizi di profilassi igie¬ 
nica e di assistenza degli ammalati a domicilio. 
Relatori : on. dott. Giulio Casalini e on. dott. Fran¬ 
cesco Za nardi. 

In assenza dell’on. Zanardi, riferisce soltanto 
l’on. Casalini, il quale rileva che la previdenza 
libera e quella sussidiata o integrata non hanno 
probabilità di risolvere il problema dell’assicura¬ 
zione. L’esperienza ha dimostrato la superiorità 
dell’obbligatorietà. Dev’essere compito .delle assi¬ 
curazioni di curare e concedere l’assistenza sa¬ 
nitaria, oltre die i sussidi di malattia. 


Teme (die i medici siano tepidi amici delle as¬ 
sicurazioni; ma sostiene che a torto essi si preoc¬ 
cupano, i>oichè l’assicurazione non potrà costitui¬ 
re in nessun caso un danno per essa. Tratta poi 
la questione interessante più direttamente i me¬ 
dici, delle modalità del compenso : afferma che il 
pagamento a notula condurrebbe a rovina le Cas¬ 
se-malattie ed esprime la sua simpatia per il pa¬ 
gamento capitario, che ixitrebbe consentile anche 
la libera scelta del medico; ma ammette la ne¬ 
cessità di un altro convegno tra rappresentanze 
dei lavoratori e dei sanitari, appositamente de¬ 
stinato allo studio ed alla soluzione .dell’impor¬ 
tante problema, prima che alla Camera la que¬ 
stione sia comunque compromessa, e prende im¬ 
pegno di promuoverlo. Quanto alle farmacie, vor¬ 
rebbe che diventassero parte integrale del servi¬ 
zio assicurativo. 

Non chiederebbe nessun contributo ai Comuni, 
i quali potrebbero destinare le somme attualmen¬ 
te stanziate per servizi sanitari, ad altri scopi 
profilattici, come il risanamento delle abitazioni. 

III. Tema. U assicurazione obbligatoria contro 
le malattie, le opere pie spedaliere ed elemosinie¬ 
re, i sanatori, le stazioni climatiche , ecc. Rela¬ 
tori : dott. àlinguzzi e dott. Arzuffi. 

Il dott. àlinguzzi dimostra le condizioni gra¬ 
vissime in cui si trovano attualmente gli Ospeda¬ 
li, per concludere in favore di una soluzione, sia 
pure semplicisti», .del problema, assicurativo, che 
risolvesse soltanto la questione ospedaliera. Ten¬ 
denzialmente, 1’assicurazione dovrebbe assumere 
la gestione degli Ospedali; ma conviene che in 
primo tempo essa abbia solo rapporti contrattua¬ 
li con le amministrazioni ospedaliere. 

Con la traslazione graduale dei patrimoni e dei 
redditi delle Opere Pie, si compirà la trasforma¬ 
zione di queste, man mano che le assicurazioni 
prenderanno forma e consistenza. 

Il dott. Arzuffi, preconizzai l’abolizione delle con¬ 
dotte mediche, ]»erchè ormai sorpassate. 


In un convegno preliminare dei sanitari, era 
stato delegato al prof. Silvagni l’incarico di so¬ 
stenere essenzialmente quattro punti : rappresen¬ 
tanza della classe medica in seno ai Comitati del¬ 
le Casse malattie, assorbimento del servizio sani¬ 
tario ai poveri, libera scelta del medico da parte 
dell'assistito, pagamento a notula ; ma dopo la re¬ 
lazione dell’aw. Puecher, si decise di non inter¬ 
venire nel dibattito. 

Il prof. Silvagni prese però la parola in difesa 
della classe medica, accusata dal Casalini di es¬ 
sere contraria allo spirito informatore della leg¬ 
ge ohe si invoca, ed in difesa degli interessi dei 
medici. Prese atto della formale promessa fatta 
dall’on. Casalini, assicurando che su di essa a- 
vrebbe richiamato l’attenzione deiriniminente Con¬ 
gresso degli Ordini dei àledici. Espresse il parere 
che i medici non debbano rinunziare al pagamen¬ 
to a visita. Stimò vantaggioso il concorso dello 

Stato e dei Comuni. 
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Il dott. Devescovi, presidente della Cassa am¬ 
malati eli Fola, sostenne che le assicurazioni non 
debbano dare solo i sussidi di malattia, ina an¬ 
che una efficace, pronta e coscienziosa cura me¬ 
dica. 

Il dott. Martinelli insistette sjil rispetto dei 
diritti acquisiti dai medici condotti. 

11 prof. Pisenti, contrariamente alle idee del 
Puecher, si dichiarò favorevole al contributo sta¬ 
tale e comunale, senza però concedere nè allo 
Stato, nè al Comune ingerenze nell’Amministra- 
zione. Sostenne che rassicurazione infortuni deb¬ 
ba rimanere staccata da quella malattie, come in 
altri Paesi. 

L’on. D’Aragona volle dimostrare la necessità 
della preponderanza che i lavoratori devono assu¬ 
mere nelle Amministrazioni delle Casse territoria¬ 
li ; dovrebbe essere spinta sino ad avere i quattro 
quinti dei membri, consentendo così la rappre¬ 
sentanza delle minoranze, e riserbando ai datori 
di lavoro un quinto dei membri. Non accennò alla 
rappresentanza della classe medica. 

Parlarono ancora l’on. Fior, il coniai. Paletti, 
il prof. Inwinji, l’avv. Scaletta e molti altri. 

Venne da ultimo concretato e approvato un lun¬ 
go ordine del giorno, che riassume le relazioni e 
le discussioni. 

Sull’ordine del giorno il dott. Martinelli, in as¬ 
senza del prof. Silvagni che aveva dovuto allon¬ 
tanarsi, dichiarò che la mancanza di un cenno a 
quanto riguarda il servizio sanitario veniva dai 
rappresentanti della classe medica interpretato 
come una conferma della promessa formale del- 
l’on. Casalini di apposito convegno. 

Le assicurazioni sociali in Francia - Confronti. 

Il Governo Francese ha presentato or è qualche 
tempo agli Uffici della Camera un progetto di leg¬ 
ge che istituisce una vasta assicurazione socia¬ 
le destinata a coprire insieme i rischi di malat¬ 
tia, d’invalidità, di vecchiaia e di morte ed a pre¬ 
stare assistenza alla maternità ed all’infanzia. . 

Questo progetto, del quale ci siamo già occupa¬ 
ti (nel fase. 39), coordina varie previdenze assi- 
curative sociali : cioè realizza la così detta assi¬ 
curazione globale di cui in Italia è da tempo apo¬ 
stolo fervente e convinto PAbbiate. Ne resta esclu¬ 
sa però l’assicurazione infortuni sul lavoro. 

Il progetto della Commissione ministeriale ita¬ 
liana si informa alle stesse direttive, auspice rAb¬ 
biate; esso anzi è ancora più vasto ed organico, 
poiché congloba anche gl’infortuni sul lavoro (la¬ 
sciando però sempre a carico degl’imprenditori 
l’onere relativo); al tempo stesso assorbe l’assi¬ 
curazione matericità e l’assicurazione invalidità e 
vecchiaia. 

L'estensione dell’assicurazione — cioè il grado 
à : universalità — è molto minore nel progetto fran¬ 
cese anzi che nel progetto italiano. Quest'ultimo 
sanziona l’obbligatorietà per tutti i salariati, qua¬ 
lunque sia il loro guadagno, e per tutti gli «eco¬ 
nomicamente deboli», qualunque siano le loro oc¬ 
cupazioni; esclude dnll’obbligo dell’assicurazione 


•solo i più indigenti, nonché gl'impiegati, profes¬ 
sionisti, artigiani, proprietari, ece. il cui introito 
superi un limite massimo. Invece il progetto fran¬ 
cese restringe l’obbligatorietà ai soli salariati 
(dell’industria, del commercio e dell’agricoltura, 
compresi i mezzadri) legati ila un contratto di 
lavoro e la cui remunerazione od introito non su¬ 
peri un limite massimo (10,000 franchi l’anno). 

In altri termini, il progetto francese provvede 
alle sole classi addette a lavori manuali e solo in 
parte, mentre quello italiano ha un carattere mol¬ 
to più largamente sociale. 

Anche nei riguardi dell’assicurazione facoltati¬ 
va il progetto francese è meno liberale : consen¬ 
te l’a asicura zio ne solo ai piccoli proprietari, arti¬ 
giani, fittavoli e coltivatori, salariati o no, il cui 
introito non superi lo stesso limite sopra indica¬ 
to; invece il progetto italiano non pone restrizio¬ 
ni o limitazioni di sorta. 

Nel progetto francese l'assistenza sanitaria di 
cui fruiscono gli assicurati, viene estesa al coniu¬ 
ge ed ai figli di età inferiore ai 10 anni. Il pro¬ 
getto italiano è più prodigo, poiché la estende a 
tutta la famiglia, largamente intesti, per es. agli 
ascendenti ed ai collaterali fino al secondo grado 
se a carico dell’assicurato per il loro mantenimento 
e perfino agli estranei conviventi, se a carico. 

Nel progetto francese la quota che l’assicurato 
paga è indipendente dallo stato civile: essa con¬ 
ferisce, senz’altro, il diritto dell’assistenza sanita¬ 
ria gratuita al coniuge ed ai tìgli. È questo uno 
dei molti espedienti che troviamo nella legislazione 
francese, diretti a promuovere hi costituzione di 
famiglie numerose per fronteggiare l’impoveri¬ 
mento demografico della nazione. In Italia, inve¬ 
ce, non si è sentito lo stesso bisogno; perciò vie¬ 
ne posto a carico dell’assicurato im piccolo con¬ 
tributo pei* ogni componente della sua famiglia a 
titolo di concorso nelle spese di assistenza sani¬ 
taria. 

Per lo stesso motivo poc’anzi accennato, il pro¬ 
getto francese fissa un premio iter ogni nascita, 
mentre questa provvidenza manca nel progetto 
italiano. 

In tutti e due i progetti la gravidanza viene 
assimilata alle malattie nei riguardi delle sovven¬ 
zioni e vengono istituiti aiuti per l'allevamento 
dei' bambini. 

Quanto alla retribuzione dei medici, il progetto 
francese stabilisce ilei « contratti collettivi » tra 
le Casse d’assicurazione e. le corporazioni profes¬ 
sionali mediche (sindacati, associazioni), le quali 
provvedono, poi, al pagamento a visite dei sin¬ 
goli sanitari, applicando la «riduzione proporzio¬ 
nale» qualora il numero delle visite insulti ecces¬ 
sivo, così da non superare mai la somma asse¬ 
gnata ad ogni corporazione (è il metodo che i 
tedeschi chiamano della « Pauschale »). Inoltre i 
pazienti concorrono nella spesa per il medico, me¬ 
diante i cosidetti «scontrini moderatori», destinati 
a moderare le richieste delle visite e lo zelo dei 
medici. Per interventi speciali (operazioni chirur¬ 
giche ed analisi) è stabilito il compenso delle sin¬ 
gole prestazioni, senza restrizioni. 
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Il progetto italiano stabilisce invece tout court 
il pagamento delle prestazioni in base a tariffe 
concordate con gli Ordini. Noi ci siamo sforzati 
di dimostrare l’inattuabilità di questa forma sem¬ 
plicista di compenso, che, secondo noi, costituisce, 
un punto debole del progetto. 

• Tanto il progetto francese quanto quello italia¬ 
no consentono agli assicurati la libera scelta del 
medico e del farmacista : è questa una condizione 
die non dovrebbe più formare oggetto di discus¬ 
sioni. 

In Francia l'assicurazione verrebbe esercitata da 
Casse regionali, che abbraocerebbero varie provin¬ 
ce : se ne conterebbero una ventina o poco più in 
tutto il territorio. Invece in Italia si è creduto 
conveniente di valersi della ripartizione ammini¬ 
strativa vigente per province (non però in modo 
rigido, essendosi previsti anche degli Istituti inter¬ 
provinciali, che riuniscano due o più province di 
scarsa estensione o di scarsa densità demografi¬ 
ca). Dato il cumulo di funzioni e la mole di la- 
coro che graverebbe su di ogni Istituto, ci sem¬ 
bra . molto pratico limitarne la portata, come fa 
il progetto italiano. 

Tutt’e due i progetti lasciano sussistere, condi¬ 
zionatamente, le società mutue. 

Quanto a! finanziamento, nel progetto francese 
l’assicurazione verrebbe alimentata : 1) da quote 
dei lavoratori (che sono ripartiti in sei categorie, 
come nel progetto italiano), nella ragione del 5 % 
del salario medio annuale (per ogni categoria; 
2) dai datori di lavoro, nella stessa misura; 3) da 
sovvenzioni statali; è prevalso dunque il principio 
del triplice contributo. In Italia si vorrebbe anche 
il 'concorso dei Comuni e delle istituzioni di pub¬ 
blica beneficenza. 

Nel progetto francese le quote sarebbero versate 
per intero dai datori di lavoro, che poi si rivar¬ 
rebbero della parte dovuta dal loro personale, pre¬ 
levandola sui salari. Questo sistema sopprime qua¬ 
si negli assicurati la nozione del mutualismo,'an¬ 
nienta la coscienza di contribuire ad alimentare 
le assicurazioni : si tratta di un momento psicolo¬ 
gico che si riflette in senso sfavorevole su tutto il 
funzionamento e sui risultati pratici delle assicu¬ 
razioni. 

In Italia si è pure adottato lo stesso criterio 
per gli assicurati ricevitori di lavoro; ma natu¬ 
ralmente gli artigiani indipendenti, i professio¬ 
nisti, i piccoli proprietari, ecc., prowederebbero 
direttamente. (Nel progetto francese sono esclusi 
da 11’obbliga torietà). 

Il progetto di legge francese, semplice nei prin- 
cipii generali, non lo sarà forse altrettanto nelle 
applicazioni. I medici sono tra i più interessati a di¬ 
scuterlo seriamente ed hanno già aperto vigorosa¬ 
mente il fuoco. Il parallelo — sia pure molto in- 
copleto — che noi abbiamo tentato d’istituire col 
progetto italiano, dimostra come, nelle linee fon¬ 
damentali, si accostino non poco l’uno all’altro : 
quindi le discussioni che verranno svolgendosi po¬ 
tranno interessare davvicino anche noi. 

L. V. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Assistenza e cura dei congedati malarici 
durante ia campagna invernale. 

Il Sottosegretariato per l’assistenza militare e 
le pensioni di guerra ha stabilito che, a datare 
dal 31 dicembre, rimangano soppresse le funzioni 
del coadiutore ed il relativo servizio ispettivo nel¬ 
le seguenti provincie,: Arezzo, Como, Forlì, Geno¬ 
va, Livorno, Lucca, Massa Carrara, Pesaro, Pia¬ 
cenza, Porto Maurizio, Pteggio Emilia, Siena, To¬ 
rino; e che nelle seguenti altre provincie, ove du¬ 
rante il 2° semestre 1921 non fu ritenuta necessaria 
la nomina del coadiutore, rimanga soppresso il 
servizio ispettivo: Alessandria, Aquila, Belluno, 
Bergamo, Brescia, Cuneo, Grosseto, Mantova, Po¬ 
tenza, Ravenna, Reggio Calabria, Sondrio, Te¬ 
ramo. 

In tutte le altre provincie, il servizio ispettivo, 
a datare dal 31 dicembre 1921, dovrà limitarsi, 
in modo die la relativa spesa, per l’intero primo 
semestre 1922, venga ridotta alla metà della som¬ 
ma già assegnata per il 2° semestre 1921. 

Rimangono immutate tutte le provvidenze in fa¬ 
vore dei congedati malarici, stabilite con le pre¬ 
cedenti disposizioni, nei riguardi delle cure ambu- 
latorie ed ospitaliere. 

Nessuna innovazione è parimenti apportata nel¬ 
le disposizioni che regolano le spese per la sommi¬ 
nistrazione di medicinali ai Comuni. 

L’erogazione di sussidi sarà continuata fino ad 
esaurimento delle somme avute in anticipazione 
a tale titolo. Qualora i Comitati provinciali anti¬ 
malarici ritengano di dover erogare ulteriori sus¬ 
sidi, ne rappresenteranno la necessità al Sottose¬ 
gretariato. 

Non oltre il 15 gennaio, i Comitati trasmette¬ 
ranno al Sottosegretariato i seguenti dati e domi- 
menti : 1) Consistenza, di medicinali residuati al 
31 dicembre; 2) Censimento dei congedati malari¬ 
ci al 31 dicembre; 3) Statistiche dei risultati delle 
cure; 4) Proposte di premi pecuniari ai Sanitari 
per l’anno solare 1921; 5) Rendiconti delle antici¬ 
pazioni effettuate a titolo di spese generali per il 
funzionamento dei Comitati. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

Elenco dei Sanitari ai quali è stato concesso un 
premio a titolo di compenso per l’assistenza pre¬ 
stata -li congedati maialici durante il secondo se 

mestre 1920 : , _, . 

Provincia di Torino : Dottori: Testerà Edoardo. 
Torino. L. 250 — Einaudi Costanzo. Torino, L. 2.*n 
— Ufficiali Sanitari: Scaramuzza Giacomo. Car¬ 
magnola. T.. 150 — Rodolfo G. B.. Carignano li¬ 
re 150 — Mossa Andrea. Monca fieri. L. 100 — M- 
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cola G. B., Villafranca, L. 100 — Busso Giuseppe, 
ViJIafranca, L. 100 — Maresca Luigi, Pinerolo, li¬ 
re 150 — Ferino Rolando Luigi, Rivarolo Canave- 
>3e, L. 100 — Gaiottino Bartolomeo, Lauzo Tori¬ 
nese. L. 100 — Canaperia Giovanni, Corio, L. 100 

— Troma Annibale, Venaria Reale, L. 100. 

Provincia di Milano : Dott. Catucci Dino, Se- 

driano, L. 100. _ ' 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(9162) Condotta residenziale. — Dott. C. M. da 
G. — I medici in servizio non possono opporsi a 
che la propria condotta sui trasformata in resi¬ 
denziale, giacché tale trasformazione è imposta 
dalla legge. 

(9163) Tassa esercizii e rivendite. — Dott. A. 
S. da S. — I medici condotti sono, come tali, 
esclusi dall’obbligo di pagare la tassa esercizii e 
rivendite. Sono, però, tenuti a tale pagamento co¬ 
me liberi esercenti ed in proporzione del ricava¬ 
to dalle loro prestazioni professionali. 

(9164) Caro-viveH - Pensione. — Dott. S. P. da 
S. M. — Il caro-viveri concesso in base al P. L. 
del 9 marzo 1919, n. 338, non può essere, sotto 
qualsiasi motivo, sospeso dal Prefetto, Esso de¬ 
corre dal 1° gennaio 1919 e non dal 1° gennaio 1920. 
Non vi è legge o Regolamento, che faccia obbligo 
ai Cornimi di applicare il 2° caro-viveri, quantun¬ 
que esso sia stato, in modo speciale e quasi ca¬ 
tegorico, consigliato dal Ministero, in attesa di 
apposita legge. Per liquidare la pensione, occor¬ 
rono 24 anni e sei mesi di servizio. A Lei ne man¬ 
cano ancora 5. L’anno di ospedale si può riscat¬ 
tare, se prestato prima della adesione alla Cassa 
di previdenza. 

(9165) Vigile sanitario - Iniezioni ipodermiche. 

— Dott. E. R. da C. — Per essere nominato vigi¬ 
le sanitario occorre far la domanda al Sindaco 
del Comune, mostrando aver pratica e conoscenza 
delle principali norme igieniche. Neanche nelle cir¬ 
costanze esposte, si può incaricare un individuo 
sprovvisto di titoli a praticare le iniezioni ipoder¬ 
miche, che, per quanto lievi, sono sempre opera¬ 
zioni di chirurgia. 

(9166) Medico ospedaliero - Statuita. — Dott. S. 
G. da V. — I medici ospedalieri non sono nomi¬ 
nati in base a concorso e non acquistano mai la 
stabilità di diritto. Potrebbe., tutto al più, esserle 
conferita una lunga riconferma ed anche la no¬ 
mina a vita, sempre che non ostino apposite spe¬ 
ciali disposizioni dello statuto. Nella nomina si 
stabilisce lo stipendio. 

(9167) Ufficiale sanitario. — Dott. C. C. da G. 

— Per legge, trovandosi nel Comune un libero 
esercente, ad esso deve essere affidata la funzio¬ 
ne dell’ufficiale sanitario. Ove non esiste libero 
esercente tali funzioni, si affidano al medico con¬ 
dotto, in virtù dell’articolo 14 della legge sani¬ 
taria. • 

(916S) Indennità caro-viveri. — Dott. V. C. da 
S. G. — Entrambi i figli da Lei indicati han per¬ 
duto l’indennità caro-viveri, perchè maggiorenni. 

(9169) Medico condotto - Non è pubblico ufficia¬ 
le. — Dott. R. P. da C. — Il medico condotto 
non è pubblico ufficiale. Non si può procedere che 
per ingiurie. 


(9171) Chiusura di concorso. — Dott. S. V. da 
R E. — Se tutti hanno ritirato i proprii docu¬ 
menti, il concoreo è esaurito e si deve ripetere. 
Se è rimasto qualche concorrente o parte di essi 
il sanitario rimasto o fra quelli rimasti, deve es¬ 
sere nominato il condottato. Non è possibile per 
la sua lunghezza riportare integralmente il pare¬ 
re del Consiglio di Stato da Lei indicato. 

(9173) Congedo all’ufficiale samtario. — Dott. L. 
M. da V. — La risposta contenuta nel n. 9129, 
fase. 46, aimo cori-ente, non riflette congedo al¬ 
l’ufficiale sanitario ma altro argomento del tutto 
diverso. Il congedo è accordato dal Prefetto, ma 
non il temporaneo assenso di assentarsi giornal¬ 
mente per qualche ora dalla residenza, dopo aver 
adempito i doveri del proprio ufficio. 

(9175) Congedo - Sessennio. — Dott. A. B. da P. 
— Al medico condotto, investito delle funzioni di 
ufficiale sanitario, il Comune durante il mese di 
congedo deve corrispondere non solo lo stipendio 
da medico condotto, ma anche la indennità di 
ufficiale sanitario, giacché il fatto della privazio¬ 
ne di tale compenso costituì rebbi" un indiretto 
aggravio, non consentito dairarticolo 29 del Re¬ 
golamento generale sanitario. Pel compimento ilei 
sessennio va computato anche il servizio interi¬ 
nale, come giustamente ha ritenuto il Consiglio 
di Stato con parere del 6 dicembre 1912. (Vedi le¬ 
gislazione sanitaria in rapporto allo esercizio pro¬ 
fessionale del conniì. Vigo a pag. 114 e segg., ove 
è ampiamente trattato Fargomento). 

Doctor JCstitia. 


Avvertenza - I quesiti pervenutici dopo quelli cui si risponde nei 
presente fascicolo, avranno esito a partire dal 1° fascicolo del¬ 
la prossima annata, che si pubblicherà II 2 gennaio 1922. Cié 
valga di norma agli abbonati che hanne formulato del quesiti 
e che volessero sollecitare il riscontro. La Redazion 


Il Fascicolo 31 (30 novembre 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo: C. Pbzzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

C. Pezzi (Milano) e A. Clero (Parigi). L’azione 
cardio-vascolare del chinino. Ricerche sperimen¬ 
tali. (Con 9 tracciati). 

G. Pezzali. Il polso venoso ed arterioso registrato 
per mezzo delle capsule di Frank. (Con 4 trac¬ 
ciati). 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

Lire 18 per l’Italia, anziché Lire S-i 
e Lire SS per l’estero, anziché Lire 30 
Un fascicolo separato Lire 

N. B. — I nuovi abbonati del 1922 a 41 LE MALATTIE DEL CUORE 
E DEI VASI,, potranno altresì ricevere, in porto franco, le In¬ 
tere annate 1920 e 1921 del periodico stesso per sole 15 Lire ognu¬ 
na se in Italia e per sole Lire 20 ognuna se all'estero. 

Inviare il predetto importo al Cav. Luigi Tozzi,, 

via Sistina, 14, Roma. 
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CONCORSI. 

Ariano nel Polesine ( Rovisto). — A tutto 31 die., 
due reparti; età limite 45; L. 0000 per 1000 pov. 
(in corso d’approvaz. aumento del 15 %), c.-v., 
L. 100 ogni 50 pov. in più o fra zi; L. 2500 cav. per 
il 1° rep. sp. Serv. entro 15 giorni. 

Attigliano (Perùpia). — Al 15 genn., L. 0000, 
doppio c.-v., Li. 300 quale uff. san., L. 50 assicur. 
Servizio entro 15 giorni. Chiedere annunzio. 

Cerveteri (Roma). — Al 20 die., per i poveri del¬ 
le frazioni; L. 9000 e doppio c.-v., L. 2000 per la 
cav., 5 quadrienni del decimo. 

Ci vitella S. Paolo (Roma). — Scad. 31 die. ; 
L. 7000 e 5 quadrienni dee., L. 500 uff. san., L. 500 
arm. farm., abitaz., doppio c.-v. 

Cupra montana (Roma). — A tutto il 31 die., 3 a 
cond., in prevalenza medica; L. 12,000 pei pov., 
doppio c.-v., L. 2.400 p. cavale., 5 % tariffa p. gli 
abbienti. Il Consiglio sarà libero di non addive¬ 
nire alla nomina nel caso di un solo concorrente. 

% 

Grottaferrata (Roma). — Scad. 31 die. ; l a cond. ; 
L. 7000 fino a 2000 pov. 

Liberi (Caserta). — L. 0000 e benefizi di legge. 
Scad. 31 die. 

Milano. Consiglio degli Istituii Ospitalieri. — 
Medico primario pediatra e primario oculista; al 
28 febbr. ; età-limite 44 anni. L. 7000. Titoli od esa¬ 
mi o titoli ed esami a scelta. Chiedere annunzio 
alla Direzione medica. 

Molino de"Torti (Alessandria). — Scad. 30 die.; 
cons. con Alzano; L. 4500, doppio c.-v., L. 500 uff. 
san., L. 500 trasp. 

Montegridolfo (Forlì). — Scad. 31 die. Cond. 
residenz.; L. 9000 e 8 bienni ventes., L. 2500 cav., 
doppio c.-v. 

Monterubbiano (Ascoli Pie.). — Al 31 dicembre; 
L. 6500 obbligo resid., L. 1000 fino a 1000 pov., ad- 
dizion. L. 2.50, L. 500 uff. san., due o.-v., 10 bienni 
ventes. ; non obbligo cavale. 

Ortanuova (Foggia). — Per Ordono; ab. 1200 cir¬ 
ca riuniti: L. 4500 pei poveri e un decimo per 
indenn. malaria, c.-v. Scad. 30 die. 

Petrella Salto (Aquila). — Scad. 30 die.; L. 6000, 
sessenni, L. 2000 cav., L. 500 uff. san., due c.-v. 

Piglio (Roma). — Al 31 die.; L. 7500 per 1500 
pov., addizioii. L. 1.50, L. 300 quale uff. san., 5 
quadrienni del decimo. 

Tredozio (Firenze). — Scad. 23 die.; cond. di 
ponente : L. 6000, due c.-v., L. 4000 cav. (soggetta 
a revisioni.), 8 trienni decimo; in corso approvaz. 

a L. 7000. 

Medico-chirurgo trentenne assumerebbe buon in¬ 
terinato, preteribilmente di lunga durata. Scrive¬ 
re al dott. Gonteriui Giuseppe - Fornello (Roma). 

Medico ottimi titoli cerca occupazione presso 
Ospedale, Casa di salute, Manicomio o buon inte¬ 
rinato alta Italia. Indirizzare corrispondenza : Sal¬ 
vatore Colucci - Lucerà (Foggia). 


Diffide e boicottaggi. 

Consorzio Marano-Meszomerico (Novara). — Si 
avverte che questo Consorzio è sempre boicottato 
a favore dei colleglli Bonini di Marano e Julitta 
di Mezzoinerico. 

Consorzio Taglilitio-Caleppio (Bergamo). — Dif¬ 
fidato perchè non ha adottato il Capitolato-tipo e 
perchè il dottor Pergorui fu costretto, dalle esa¬ 
gerate pretese e dalla ingiustificata malevolenza 
della popolazione, a dare le dimissioni. Il servizio 
interinale sarà ad alta tariffa. 

Consorzio Sanitario privato di Caltignaga (No¬ 
vara). — La Sezione di Novara dell’A. N. M. C. 
rende noto che nel Comune di Caltignaga, con una 
popolazione di 2000 abitanti, di cui ben 1300 in¬ 
scritti nell’elenco dei poveri, ad opera del Circolo 
Agricolo Ricreativo si tenta costituire un Consor¬ 
zio Sanitario privato, e venne già compilato il re¬ 
lativo capitolato d’oneri, che non potrebbe essere 
più reazionario ed umiliante ed .iugulatorio, inac¬ 
cettabile da qualsiasi manovale!! Si pregano per¬ 
tanto tutti i medici, organizzati o meno, a rifiu¬ 
tarsi non solo ad accettare un simile posto, ma a 
rifiutare qualsiasi trattativa venisse offerta, ricor¬ 
dando che tale Consorzio viene creato in odio alla 
trasformazione della condotta da piena in resi¬ 
denziale, e mentre dal titolare vennero accordate 
tutte le facilitazioni i>ossibili e compatibili con la 
dignità professionale agli esclusi dall’elenco dei 
poveri. 

(DalVVfficio Stampa dell’A. N. M. Cv) 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. dott. Giuseppe Cavallaro, incaricato del¬ 
l’insegna mento della stomatologia nel R. Istituto 
di Studi Superiori di Firenze, su proposta di S. E. 
il Presidente del Consiglio, con R. decreto 24 ot¬ 
tobre 1921 è nominato Commendatore della Coro¬ 
na d’Italia. 

Al neo-commendatore congratulazioni vivissime. 

Il dott. Eugenio Milani è abilitato per titoli alla 
libera docenza in elettroterapia e radiologia me¬ 
dica presso la R. Università di Roma. 

Al valente studioso e professionista porgiamo i 

nostri rallegramenti cordiali. _ 


LA RUBRICA DELL’ AMMINISTRAZIONE 

Giudizi di abbonati. 

In questa rubrica faremo posto, di tanto in tan¬ 
to come lo scorso anno, ad alcuni degli apprez¬ 
zamenti più significativi che numerosi d perven¬ 
gono in occasione del rinnovo degli abbonamenti. 

* 

* * 

Ci limitiamo, per ora, a trascriverne un paio. 

Il dott. Luigi Fiorio, da Amantea (Cosenza), il 
quale aveva disdetto il suo abbonamento del 1921. 

scrive i 

« Invio la mia quota d’abbonamento al « Foli- 
clinico» per l’annata ventura. Mi sono convinto 
che nessun medico cosciente, che vive lontano dai 
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grandi centri, può fare a meno di queirottima ri¬ 
vista di medicina e chirurgia». 

Il dott. Ercolano Cappi, di Castelverde (Cremo¬ 
na), scrive: 

«Profitto dell’occasione per esprimere la mia 
viva soddisfazione pel giornale, che, ispirandosi 
alla dignità della scienza, sa mantenersi supe¬ 
riore ». 

NOTIZIE DIVERSE. 

Dm Società italiana di Medicina e Chirurgia Ospe¬ 
daliera. 

Un gruppo di medici ospedalieri primari di me¬ 
dicina e chirurgia, fra i quali citiamo Giordano 
di Venezia, Nicolich di Triste, Bastianelli, Re G.. 
Arcangeli, Nazari, Sforza e Carducci di Roma. 
Grossich di Fiume, Riva Rocci di Varese, Gian- 
nelli di Roma, Baccarà ni di Ancona e Mattoli di 
Chieti, invia una circolare incitante i medici ospe¬ 
dalieri d’Italia a riunirsi in una Società scientifi¬ 
ca nazionale di medicina e chirurgia ospedaliera. 

I medici ospedalieri da tempo hanno dato larga 
prova della loro maturità di cultura e della loro 
capacità ed attività didattiche. Essi contano fra 
loro spiccate individualità, periodici medici come 
la Rivista Ospedaliera di Roma e YOspedale Mag¬ 
giore di Milano, nuclei di attività culturale come 
la Società Lancisiana degli Ospedali di Roma, la 
Scuola Minich degli Ospedali di Venezia, la Scuola 
Capozzi degli Ospedali di Napoli. Ma la loro at¬ 
tività manca di differenziazione; si perde nel mo¬ 
vimento scientifico medico italiano; non è posta 
nella sua giusta luce, e per queste ragioni non è 
apprezzata come dovrebbe esserlo. 

Preme invece ai medici «xspedalieri che fuori 
del loro campo, a coloro che li debbono apprezza¬ 
le e alle autorità di Stato alle quali essi si accin¬ 
gono a chiedere equo riconoscimento della loro 
funzione, appaia chiaramente l’alto grado di ma¬ 
turità che la classe sanitaria ospedaliera ha rag¬ 
giunto, la sua perfettibilità, il grande contributo 
che essa, coi servizi tecnici die anima e dirige, 
può portare aH’insegnamento della medicina. Essi 
domandano che lo Stato utilizzi a contributo del- 
Teducazione professionale dei giovani, le persona¬ 
lità sanitarie e le organizzazioni tecniche di cui 
i grandi centri ospedalieri possono disporre. 

La Società costituenda si assume la responsabi¬ 
lità (li aiutare il perfezionamento scientifico del 
jiersonale sanitario ospedaliero indicendo Riunio¬ 
ni o Congressi annuali, organizzando Corsi di per¬ 
fezionamento, creando Borse di studio, preparan¬ 
do viaggi di istruzione, promuovendo l’interessa¬ 
mento e l’appoggio delle Autorità governative alle 
iniziative proprie, e quanto altro potrà essere ri¬ 
tenuto confacente ad elevare la dignità intellet¬ 
tuale degli Ospedali italiani e a favorirne i pro¬ 
gressi scientifici e tecnici. 

Il Comitato ordinatore, di cui è segretario il 
prof. Sforza Nicola, Roma, via Ludovisi 16, riceve 
le adesioni dei colleghi ospedalieri che approvano 
l'iniziativa della costituzione della Società alla 
quale, raccolto il necessario numero di adesioni, 
si darà forma regolare e vita attivissima. 


Corso di perfezionamento in Ortopedia e Trauma¬ 
tologia dell’apparato motore. 

Nell’anno scolastico 1921-1922 avrà luogo, pies¬ 
so la Clinica Ortopedico-Traumatologica della Uni¬ 
versità di Roma, al Policlinico Umberto I, un Cor¬ 
so di Perfezionamento trimestrale, in Ortopedia e 
Traumatologia dell'apparato motore per i laureati 
in Medicina e Chinirgia. 

Il Corso s’inizierà l’il gennaio 1922 e saranno 
impartiti i seguenti insegnamenti: 

1) Prof. R. Dalla Vedova, Conferenze (|i cli¬ 
nica ortopedica e traumatologica; 

2) Prof. G. L. Cazzotti, Patologia delle defor¬ 
mità congenite e acquisite dell’apparato motore; 

3) Prof. S. Crainz, Patologia delle lesioni vio¬ 
lente dell’apparato motore; 

4) Prof. G. L. Cazzotti, Tecnica degli appa¬ 
recchi gessati (con esercitazioni pratiche); 

5. Dott. E. Gualdi, Ginnastica medico-fisiolo¬ 
gica e rieducazione funzionale. 

Alla fine del Corso, quelli che l’avranno frequen¬ 
tato regolarmente e che avranno stipe rato la pro¬ 
va di esame, riceveranno un Diploma di perfezio¬ 
namento in Clinica delle malattie nervose. 

Per essere ammesso si deve fare domanda su 
carta bollata da L. 1.00 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, non più tardi del 10 gennaio 1922 presen¬ 
tando : 

a) Fede di nascita debitamente legalizzata dal 
Presidente del Tribunale; 

b) Diploma e certificato di laureti in Medicina 
e Chirurgia (anche di Università estera) ; 

c) Quietanza di L. 300 rilasciata dall’Econo¬ 
mo della R. Università. Si dovranno pura versa¬ 
re nella Cassa Universitaria L. 78.90 occorrenti 
per sopra tassa di esame di diploma, per gii eser¬ 
cizi di Laboratorio, per bollo e indennità. 

Per ritirare il Diploma gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta bollata da 
L 1.00 e versare alla Cassa Universitaria L. 10.60. 
Saranno accolte soltanto le prime 30 domande. 

Corso di perfezionamento in Ostetricia e Ginecologia. 

Viene tenuto presso i RR. Istituti Clinici di Per¬ 
fezionamento di Milano. 

Materie d’insegnamento sono : 1° Dimostrazioni 
operatorie: a) operazioni laparotomiche (Mangia- 
galli); b) operazioni non laparotomiche (Aiuti ed 
Assist.); 2° Lezioni: a) Clinica ostetrico-ginocoj. 
(Mangiagalli) ; b) Anatomia ostetrica (Livini); 
o) Pelviologia e Operazioni ostetriche (Fossati); 

d) Propedeutica ostetrico-ginecologica (Mirto); 

3- Conferenze : a) Anatomia patologica ostetrico- 
ginecologica (Monti); b) Ostetricia legale (Magna¬ 
nimi); c) Eugenetica (Patellani); 4° Visite quoti 
diane (alle ore 17-18) tranne il giovedì; 5° Eserci¬ 
tazioni di laboratorio (Massazza); occorre all’uo¬ 
po una iscrizione speciale, pagando una quota di 
l; 50 per il consumo dei reagenti. 

La nuova Clinica Chirurgica di Modena. 

Sono stati solennemente inaugurati i nuovi gran¬ 
diosi locali della Clinica Chirurgica di Modena, 
presenti le autorità civili, militari e accademiche 
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t* moltissimi invitati. Vari oratori hanno inneg¬ 
giato all’opera sagace del prof. Mario Donati, di¬ 
rettore della Clinica, augurandosi che egli — seb¬ 
bene riuscito primo nel concorso per la Clinica 
chirurgica di Padova — non lasci la città ove è 
- circondato di tanta stima e di effetto devoto. 

Il Donati disse poi il discorso inaugurale sul te¬ 
ma : «Dottrina e pratica in chirurgia». 

Corsi di perfezionamento in Igiene. 

Nell’Istituto di Igiene della R. Università di 
Torino (via Bidone, 37) avranno luogo nell’anno 
scolastico 1922, a norma dei vigenti Regolamenti, 
due corsi di perfezionamento in Igiene. Il primo 
nel quadrimestre dal 1° febbraio a tutto . maggio, 
di preparazione ai Concorsi ai posti di Carriera 
Sanitaria, governativi e comunali; il secondo nel 
bimestre aprile e maggio, per gli aspiranti alla 
carica di ufficiale sanitario nei Comuni. Sono am¬ 
messi a questi corsi i laureati in Medicina e Chi¬ 
rurgia, in Veterinaria, in Ingegneria, in Chimica 
farmaceutica. 


[Anno XXVIII, FaSc. 51] 

Ije domande di iscrizione devono dirigersi al 

sig. Rettore della R. Università, .corredate dal cer- 
tificato di laurea. 

La tassa di iscrizione al primo e secondo Corso 
è di L. 300, al solo secondo corso di L. 200. Si rac¬ 
comanda di munirsi di proprio microscoipio; per 
valersi di quelli dell’Istituto si pagherà una tassa 
di L. 20. Una quota complessiva di L. 30 sarà pa¬ 
gata per spese di segreteria e di diploma. 

Le lezioni ed esercitazioni hanno luogo tutti i 

giorni, aH’infuori delle domeniche, fra le ore 14 e 
le 18. 


Di ERRICO DE RENZI, che alla clinica medi¬ 
ca consacrò la sua attività meravigliosa e che la¬ 
scia tanta eredità di studi severi e apprezzati, di¬ 
remo ampiamente in un prossimo numero. 


Il fascicolo 12 (1° dicembre 1921) della nostra 

SEZIONE MEDICA contiene: 

L. De Lisi : Sul pakinsonismo da encefalite epide¬ 
mica. 

S. Silvestri : La cinconina nella cura della malaria. 
R. Marchesini : Sulla piastrinosi e piastrinogenesi. 


Il fascicolo 12 (15 dicembre 1921) della nostra 
SEZIONE CHIRURGICA contiene : 

M. Salaghi : Contributo allo studio della deformità 
di Sprengel. 

F. Putzu : Sulle pseudoartrosi. 

L. G. Gazzotti : Contributo dello studio del tra¬ 
pianto osseo alla Hahn-Codivilla. 

G. Gavina : Due casi di idronefrosi intermittente. 
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Line del Volume XX\ [11° (Sezione Pratica) 


Il fascicolo 52 contenente II frontespizio e l’Indice generale sarà spedito nella prossima settimana 
Il 1° fascicolo dell’annata XXIX uscirà II 2 gennaio 1922. 


Roma, 1921 — Tip. Cartiere Centrali. 


Li. Bozzi, ed. re®p. 


















